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El tratamiento de un paciente con desgarro en el /a-
brum superior sigue siendo un desafio por mdltiples
razones. La anatomia del /abrum glenoideo es varia-
ble tanto en la apariencia de la insercién del /abrum
como en la anatomia de las inserciones ligamentosas
en el labrum. El cirujano deberia evitar tratar una ana-
tomia normal. Existe una alta incidencia de patologia
asociada en el hombro debido a los desgarros SLAP y
el fracaso en el tratamiento de esta patologia puede
llevar consigo resultados clinicos pobres. No todos
los desgarros del fabrum precisan una reparacion en
el momento de la cirugia y se requiere el juicio por
parte del cirujano para determinar si la patologia del
labrum identificada contribuye al complejo de sinto-
mas del paciente.

Palabras clave: Labrum. SLAP. Hombro. Desgarro del
labrum. Anclaje de sutura.

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 clasificacion y la fisiopatologia
de los desgarros del rodete superior del hombro.
Pese a estos esfuerzos, la evaluacion y el trata-
miento de un paciente con un desgarro en el fa-
brum superior sigue siendo un desafio por mul-
tiples razones. Variaciones significativas en la
anatomia normal del labrum llevan consigo con
frecuencia a dificultades a la hora de diferenciar
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Treatment of superior labral anterior and posterior
lesions (SLAP)

Treatment of a patient with a superior labral tear re-
mains a challenge for multiple reasons. The anatomy of
the glenoid labrum is variable both in the appearance
of the labral attachment to the glenoid as well as the
anatomy of the ligamentous insertios into the labrum.
The surgeon should avoid treating normal anatomy.
There is a high incidence of associated pathology in
the shoulder associated with SLAP tears and failure to
treat this pathology may lead to poor clinical results.
Not all labral tears require repair at the time of surgery
and judgement is required on the part of the surgeon to
determine whether labral pathology identified is contrib-
uting to the patient’s symptom complex.

Key words: Labrum. SLAP. Shoulder. Labral tear. Suture
anchor.

las estructuras patoldgicas de las no patoldgi-
cas. Aungue una multitud de pruebas de explo-
racion fisica sugieren la presencia de una pato-
logia del labrum superior, ninguna es definitiva.
Ademas, los desgarros del labrum superior se
ven con frecuencia asociados a otras patologias
del hombro, cuyos signos y sintomas enmas-
caran la imagen clinica haciendo el diagnésti-
co mas dificil aun. La artrografia por resonancia
magnética nuclear (RMN) ha mejorado nuestra
capacidad para diagnosticar esta lesion radiolé-
gicamente, pero aun no es completamente fia-
ble. Se estan realizando avances significativos
en el manejo artroscopico de estas lesiones.
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En esta revision discutiremos sobre articulos
recientes y las técnicas en relacion con la eva-
luacion y el tratamiento de estas lesiones fre-
cuentemente complejas.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El tratamiento inicial de los pacientes que presen-
tan dolor al realizar deportes que supongan ele-
vacion del brazo por encima de la cabeza y en
los que se sospeche desgarro del labrum supe-
rior incluye reposo, antiinflamatorios, asi como
un programa de ejercicios de estiramiento y for-
talecimiento. El entrenamiento propioceptivo con
estabilizacion de la escapula y ejercicios pliomé-
tricos tienen un gran éxito a la hora de permitir
a los atletas que lanzan por encima de la cabeza
volver a su deporte previo a la lesion. Un progra-
ma basico de fortalecimiento es también benefi-
cioso. Se ha publicado una incidencia de desga-
rros del labrum en lanzadores asintomaticos de
hasta un 79%® y la amplia mayoria de los lanza-
dores asintomaticos pueden volver a su actividad
deportiva sin intervencion quirdrgica. Las contrac-
turas en rotaciéon interna pueden corregirse con
un programa de estiramiento para ganar un arco
de 180° en abduccion. La disquinesia escapular
puede corregirse mediante una serie de ejercicios
de entrenamiento propioceptivo y pliométrico, asi
como un programa de lanzamiento. Los hallazgos
clinicos incluso en presencia de hallazgos anorma-
les en la RMN no siempre son una indicacion para
cirugia inmediata en el atleta que eleva su brazo
por encima de la cabeza y la cirugia deberfa con-
siderarse solo tras el fracaso de un programa de
tratamiento conservador centrado en tratar con-
tracturas de la capsula posterior, descompensa-
cion de la musculatura y disquinesia escapular.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacién para el manejo quirtrgico de un des-
garro del labrum superior es el fracaso de un tra-
tamiento no quirdrgico durante al menos tres
meses. Mas importante aun, los cirujanos debe-
rian evitar tratar por exceso los desgarros del /a-
brum y evitar tratar las variaciones anatémicas
normales del labrum, ya que esto puede provocar
tensar demasiado el hombro con el consiguiente
pobre resultado clinico. El cirujano debe recono-
cer la variante meniscal de la apariencia normal
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del labrum, asi como variaciones en la anatomia
ligamentosa. Ademas, no todos los desgarros del
labrum contribuyen al dolor del paciente. Esto
es especialmente cierto en pacientes con artrosis
degenerativa de la articulacion glenohumeral. La
“reparacion” en el borde de la glenoides del liga-
mento glenohumeral medio con forma de cor-
don situado en el complejo de Buford producira
un retensado del ligamento glenohumeral medio
y pérdida de la rotacién externa, con el brazo en
aduccién. El médico puede determinar artroscé-
picamente si existe riesgo de producirse mante-
niendo el labrum en el margen articular con una
pinza de agarre y rotando externamente el bra-
70 mientras se visualiza el labrum. Si el labrum se
separa del borde de la glenoides con la rotacion
externa pasiva estando el brazo pegado al cuer-
po, entonces esto representa con toda probabili-
dad una variacion ligamentosa y no una verdade-
ra patologia del labrum. La decision de reparar el
labrum se basa en la clinica, tanto en la historia
del paciente como en su exploraciéon bajo anes-
tesia y la visualizacién de su patologia en el mo-
mento de la cirugfa. Lo ideal seria un paciente
con una historia consistente con desgarro del /a-
brum superior, signos y sintomas de patologia del
labrum como han sido descritos previamente y
laxitud del hombro demostrada en la exploracion
bajo anestesia. La falta de laxitud importante en
la exploracién bajo anestesia deberfa hacer que
el cirujano se lo pensara dos veces antes de re-
parar cualquier anormalidad en el labrum descu-
bierta en el momento de la cirugia. Los cirujanos
deberian tener en mente que existen variaciones
significativas en la forma del labrum, asi como en
la anatomia ligamentosa, no precisando ninguno
de éstos una reparacion quirdrgica. Ademas, no
todos los desgarros del labrum son sintomati-
Cos y se requiere un criterio a la hora de deter-
minar qué desgarros reparar y cuales dejar sin
tratar en el momento de la cirugia. El tratar por
exceso causara la tensién del hombro y unos po-
bres resultados clinicos. Clinicamente los desga-
rros SLAP significativos se identifican aproxima-
damente en el 5% de las artroscopias de hombro
y la identificacion de esta lesion en un porcenta-
je mucho mas alto de pacientes deberia alertar al
cirujano que algunas de éstas pueden represen-
tar variaciones anatémicas normales.

A la inversa, la exploracién artroscépica inade-
cuada puede llevar consigo la no detecciéon de
patologia del labrum. La apariencia un tanto be-
nigna de un labrum superior no pondra de mani-
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Figura 1. Un desgarro del labrum puede esconderse
del cirujano, a no ser que se coloque un palpador romo
entre el labrum y el cuello de la glenoides, y se aplique
una traccion superior para desplazar el labrum supe-
riormente.

fiesto la existencia de patologia, a no ser que se
cologue un palpador entre el labrum y la glenoi-
des superior y se realicen intentos para levantar el
labrum de la glena. Los signos artroscépicos que
sugieren la presencia de un desgarro del rodete
superior incluyen tejido de granulacién por deba-
jo del labrum, una insercion inestable del tendén
del biceps que puede subluxarse en la articula-
ciéon con un palpador, lesiones condrales superio-
res en el borde de la glenoides y arqueamiento
del labrum superior 3-4 mm fuera de la glenoides
cuando se aplica traccion (Figura 1).

Los desgarros del fabrum superior se tratan ge-
neralmente mejor artroscopicamente, ya que a
éstos no puede accederse adecuadamente con
abordajes quirdrgicos abiertos. El tratamien-
to artroscopico exacto dependera de la geome-
tria del desgarro del labrum superior. Los des-
garros de tipo | con un labrum estable pueden
ser desbridados. De forma similar, un SLAP tipo
il se trata mejor con la eliminacién del desga-
rro en asa de cubo. En una lesion tipo IV, pue-
de ser requerida la tenodesis del biceps ademas
del desbridamiento del desgarro en asa de cubo
si ha ocurrido un dafo significativo en la inser-
cion del biceps. En todos los otros tipos (tipo I
y tipos V-X) la reinserciéon del labrum en el bor-
de de la glenoides esta indicada para corregir la
inestabilidad. La mitad de los desgarros del /a-
brum inestables perteneceran a la variedad tipo
II.® Los desgarros inestables precisan ser repara-
dos, ya que su desbridamiento se asocia con una
alta tasa de fallo debido a la inestabilidad resi-
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dual tras una cirugia“”. Hay descritas una gran
variedad de técnicas de tratamiento en la litera-
tura, algunas de las cuales son arcaicas, como las
técnicas de sutura transglenoidea, grapas meta-
licas y tornillos metdlicos®?. Se han publicado
buenos resultados con tacos bioabsorbibles®'2,
pero estas técnicas se han asociado con compli-
caciones como la sinovitis'>'4y ostedlisis'®. Esta
técnica es menos versatil que las técnicas de su-
tura con arpén, ya que algunas areas del borde
de la glenoides son mas dificiles de acceder que
otras’®. Las suturas con arpén actualmente son
las técnicas preferidas para la reparacion de un
desgarro inestable del labrum.

La patologia asociada se ha identificado en-
tre el 76-89% de los pacientes con desgarros
del rodete superior®'”'® Con mas frecuencia,
éstos incluyen desgarros en el manguito de los
rotadores, artrosis degenerativa, quistes y pato-
logia de la articulacion AC. El fracaso del trata-
miento de la patologia asociada puede condu-
cir a un fracaso del tratamiento a pesar de una
reparacion adecuada del labrum superior.

TECNICA QUIRURGICA

PARA REPARACION DE LAS
LESIONES SLAP UTILIZANDO
ANCLAJES DE SUTURA

Este procedimiento puede ser llevado a cabo tan-
to en la posicién en silla de playa como en decu-
bito lateral. La cirugia comienza con una evalua-
cion cuidadosa bajo anestesia para determinar si
se detecta o no una laxitud significativa del hom-
bro. El cirujano debe fijarse en la direccién y en
la severidad de la laxitud en la exploracién. El
procedimiento se realiza generalmente utilizan-
do tres portales artroscépicos. El portal poste-
rior se coloca en el punto blando posteriormente
y es el portal primario de exploracién. Un portal
anterior se coloca a través del intervalo rotador.
En general, este portal deberia colocarse ligera-
mente mas lateral que lo habitual para permitir
un mejor angulo para brocar el orificio del ancla-
je de la sutura anterior y superior si es necesa-
rio. El tercer portal se sitUa en una posicién su-
perior y lateral de aproximadamente 1 ¢cm lateral
respecto al margen lateral del acromion, central-
mente. Este puede ser un portal propiamente di-
cho o simplemente un orificio de entrada para la
colocacion de anclajes de sutura. Mientras se vi-
sualiza el portal posterior, se realiza una artros-
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Figura 2. El primer paso en la reparacion del rodete
consiste en el desbridamiento de tejido cicatricial de la
parte superior del cuello de la glenoides.

copia diagnostica cuidadosa. Un palpador se co-
loca a través de la canula anterior de 8 mm vy el
labrum se palpa cuidadosamente para determi-
nar la estabilidad. A continuacion, el cuello de
la glenoides es desbridado usando un resector
de partes blandas para retirar tejido de granula-
cion y fibroso entre el labrum y el cuello de la gle-
noides (Figura 2). Esto deberia exponer el hue-
so sangrante en el area del desgarro del labrum
independientemente de su localizacion. Para un
desgarro del labrum superior tipo Il son adecua-
dos para la reparacién dos anclajes de sutura,
uno colocado en la posicion del reloj de las 11y
el otro colocado en la posicién de la 1 en el bor-
de de la glenoides. Igual que en las lesiones de
Bankart, estos anclajes deberfan colocarse en el
borde y no en el cuello de la glenoides para que
el labrum sea reinsertado de nuevo sobre el bor-
de en su posicion anatdmica. Toda la otra patolo-
gia del hombro se identifica en el momento de la
artroscopia diagnostica. En los casos de rotura de
espesor parcial o total del manguito de los rota-
dores, el rodete deberia repararse primero y con
frecuencia el defecto en el manguito puede utili-
zarse para la colocacion de la canula transtendi-
nosa de 5 mm para la reparacién del labrum. El
defecto del manguito de los rotadores puede re-
pararse secundariamente. El portal superior late-
ral se coloca en este momento. Una aguja espinal
se pasa percutaneamente desde el area superior
lateral del hombro dentro de la articulacion. No-
sotros preferimos un portal medioacromial sobre
el portal previamente descrito de Wilmington, ya
gue éste permite mayor separacion del portal de
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Figura 3. La cadnula para la broca se coloca sobre el api-
ce del borde de la glena para que el labrum pueda ser
reinsertado directamente sobre el borde.

trabajo y del de visualizacion, y ayuda a una in-
troduccion mas facil de los instrumentos den-
tro de la articulacion. El angulo de este portal es
mas horizontal de lo que la mayoria de los ciruja-
nos esperarian. Con frecuencia existe una ilusion
optica durante la cirugia en la que la aguja espi-
nal utilizada para determinar la posicién apropia-
da del portal parece estar en una orientacién mas
vertical intraarticularmente de lo que estd, fuera
de la articulacién. Esto tiene que ver con la orien-
tacion de la cdmaray la glenoides en el momento
de la cirugia. Habitualmente colocamos una ca-
nula de trabajo transtendinosa de 5 mm desde el
portal superior lateral en la articulacién glenohu-
meral apuntando directamente hacia la glenoi-
des superior. La colocaciéon de un palpador a tra-
vés de la canula anterior de trabajo en el interior
de la articulacién para realizar contrapresién con-
tra el tendén del manguito de los rotadores es
util para permitir alojar esta canula con un trécar
afilado. La canula en boca de pez para la broca se
coloca entonces contra el borde de la glenoides
(Figura 3). El orificio para el anclaje de sutura se
broca y se impacta un arpon de 3 mm en el bor-
de de la glenoides en esta localizacion (Arthrex,
Naples, FL). Se tira entonces de un extremo de la
sutura hacia afuera del portal anterior teniendo
gran cuidado para evitar desmontar el anclaje de
sutura. A continuacion, se introduce un pasador
de suturas a través del rodete superior exacta-
mente posterior a la insercion del biceps (Linva-
tec, Largo, FL) (Figura 4). Una pinza de agarre
de partes blandas se coloca a través de la canu-
la de trabajo de 5 mm transtendinosa y el pasa-
dor de suturas se tira hacia afuera de la canula de
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Figura 4. Un pasador de suturas introducido a través de
la canula de trabajo se usa para pasar un extremo de la
sutura desde el anclaje a través del labrum.

esta forma. El pasador de suturas se emplea en-
tonces para tirar de la sutura remanente del an-
claje de sutura que vuelve mediante la canula de
5 mm a través del rodete y fuera del portal ante-
rior. Ambos extremos de la sutura son recupera-
dos a través de la canula de 5 mm transtendino-
sa, superior y lateral. Se utiliza un nudo corredizo
para reparar el rodete en esta localizacion (Figu-
ra 5). Es preferible la colocacion del nudo supe-
riormente sobre la glena fuera de la superficie ar-
ticular. La segunda sutura del arpéon de 3 mm se
coloca generalmente en la posicion de las 11 del
reloj (exactamente anterior al anclaje del biceps
en un hombro derecho). Este anclaje puede colo-
carse tanto a través del portal anterior como del
portal superior lateral dependiendo del angulo
de la canula. Deberfa evitarse un angulo de per-
foracion superficial, ya que puede causar la co-
locacion subcondral del anclaje de sutura con
un desprendimiento temprano y el consiguiente
dafio condral. Una vez que este anclaje se coloca
anterosuperiormente, se tira de un extremo de la
sutura a través de la canula de 5 mm transtendi-
nosa, superior y lateral. A continuacion, se pasa a
través del labrum un penetrador en pico de paja-
ro en la posicion de las 11 del reloj (Figura 6). La
sutura de la canula superior y lateral es recupera-
day se tira de ella a través del labrum. Se utiliza
de nuevo un nudo corredizo desde el portal ante-
rior para asegurar el labrum en esta posicion. La
reparacion se comprueba entonces con un palpa-
dor romo (Figura 7).

En una lesiéon SLAP tipo V, que es una combina-
cion de lesion tipo Il'y una lesiéon de Bankart, de-
beria repararse primero la lesion de Bankart, ya
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Figura 5. Un nudo corredizo se coloca superiormente
sobe el labrum fuera de los margenes articulares para
evitar la abrasion de la cabeza humeral.

gue el acceso al labrum anteroinferior se vuel-
ve mas dificil cuando el desgarro del rodete su-
perior ha sido reparado. Una vez que la lesion
de Bankart es reparada a través de portales an-
teriores duales estandar, el labrum superior pue-
de repararse en la manera arriba descrita. En
una reparacion de una lesion SLAP tipo VIII, que
es un desgarro tipo Il con extensién posterior, el
portal superolateral puede colocarse ligeramen-
te mas posterior y esto permitira acceder al me-
nos a la posicion de las 10 del reloj, si no a las 9
posteriormente en un hombro derecho. Para los
desgarros SLAP tipo IX y tipo X se requiere una
variedad de portales. Tipicamente la adicion de
un portal posteroinferior o un portal en la posi-
cion de las 7 es adecuada para alcanzar las zonas
posteroinferior e inferior del rodete. De nuevo,
los anclajes de sutura mas inferiores deberfan co-
locarse primero ya que esta zona se vuelve cada
vez de mas dificil acceso una vez que el labrum
superior ha sido reparado.

En este punto, la patologia adicional puede ser
reparada. Con mayor frecuencia esto incluye los
desgarros del manguito de los rotadores, que
puede repararse mediante a una variedad de téc-
nicas dependientes de la preferencia del cirujano.
En los atletas lanzadores, estos desgarros tienden
a implicar la insercion del infraespinoso y son ti-
picamente roturas de espesor parcial del mangui-
to de los rotadores que son susceptibles de re-
paracion artroscopica transtendinosa. En atletas
que realizan lanzamientos por encima de la cabe-
za con dolor crénico, puede ser beneficiosa una
bursectomia subacromial. La asociacién de pinza-
miento y desgarros SLAP es frecuente y la acro-
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Figura 6. Un penetrador en pico de pajaro se utiliza pa-
ra pasar el extremo de la sutura desde el anclaje anterior
a través del labrum anterosuperior.

mioplastia en combinacién con reparacion SLAP
ha producido resultados aceptables‘?. Esto pue-
de ser necesario especialmente en pacientes por
encima de la edad de 40 afios. En pacientes mas
mayores existe la tendencia de un retensado ex-
cesivo tras la reparacion del labrum superior y
puede ser de alguna ayuda una liberacién del in-
tervalo de los rotadores en esta poblacion de ma-
yor edad aunque esto no ha sido estudiado cien-
tificamente.

Los resultados de las técnicas de sutu-
ra con arpén han sido generalmente buenos,
con aproximadamente un 90% de buenos o
excelentes resultados'®2??. La mayoria de los
pacientes pueden volver al trabajo habitual y a
su nivel previo de competicion atlética.

REHABILITACION POSTOPERATORIA

Se recomienda un cabestrillo para su uso duran-
te las primeras tres semanas tras la cirugia. Asi se
limita la tension sobre la reparacion del tendén
del biceps y también limita el rango de movilidad
para proteger la reparacion. Periodos mas exten-
sos de inmovilizacion se han asociado con rigidez
y deberian evitarse. El rango de movilidad esta li-
mitado a 90° de elevacién activa asistida y 0° de
rotacién externa para las primeras 2-3 semanas
tras la cirugia. Tras esto, se permiten ejercicios ge-
nerales de estiramiento y se progresa en el rango
de movilidad segun la tolerancia del paciente. En
atletas lanzadores por encima de la cabeza debe-
ria prestarse especial atencion para el reestable-
cimiento de un adecuado rango de movilidad en
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Figura 7. La reparacion completada se comprueba me-
diante un palpador para probar la estabilidad.

abduccién y es critico conseguir un arco de mo-
vimiento de 180° de rotacion con el brazo a 90°
de abduccion para volver a los deportes que mo-
vilizan el brazo por encima de la cabeza. Se pue-
den comenzar ejercicios ligeros isométricos in-
mediatamente tras la cirugia para la reeducacion
muscular. Los ejercicios de resistencia a los estabili-
zadores de la escapula, manguito de los rotadores
y deltoides se inician a las 6 semanas postoperato-
riamente. Los ejercicios de estiramiento basico co-
mienzan en este periodo. Los estiramientos del bi-
ceps se retrasan hasta 3 meses. El entrenamiento
propioceptivo y los ejercicios pliométricos pueden
anadirse a los 3 meses. Los atletas lanzadores co-
mienzan un programa de intervalo de lanzamien-
to a los 4 meses de la cirugia. Se hace hincapié en
los ejercicios de estiramiento de la capsula poste-
rior comenzando a las 3 semanas postoperatoria-
mente. Deberian evitarse las caidas sobre la mano
extendida durante los 6 primeros meses tras la ci-
rugia, como en la posicion de portero en el fatbol.
El lanzamiento a la maxima potencia se permite a
los 7 meses de la intervencion. El regreso habitual
para jugar en competicion para los atletas lanza-
dores ocurre aproximadamente al afio.

CONCLUSIONES

En general, el desgaste y los desgarros con colga-
jo del fabrum asociados con una inserciéon esta-
ble del biceps pueden ser desbridados con segu-
ridad. Las desinserciones del rodete inestables del
borde de la glenoides requieren reinsercion ésea
y actualmente se prefiere una técnica de ancla-
je de sutura. Existe una alta incidencia de pato-
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logia asociada en el hombro debido a desgarros
SLAPy al fracaso en el tratamiento de esta pato-
logia asociada puede llevar consigo resultados cli-
nicos pobres. El tratamiento de la patologia aso-
ciada hace que la evaluacion de los resultados
del tratamiento de los desgarros del labrum su-
perior sea dificil de interpretar. No todos los des-
garros del labrum precisan una reparacién en el
momento de la cirugia y se requiere el juicio por
parte del cirujano para determinar si la patolo-
gia del Jabrum identificada contribuye al comple-
jo de sintomas del paciente. La rigidez puede ser

un problema en los pacientes tras una cirugia y
esto es especialmente cierto en los pacientes mas
mayores. Las técnicas transtendinosas han tenido
éxito, aunque un estudio reciente indica que se
pueden obtener resultados mejores si se evita un
gran portal transtendinoso. Es necesario trabajar
mas en el drea de los desgarros del labrum para
determinar el diagnostico éptimo y las estrate-
gias de tratamiento para este problema. En la pa-
sada década se han hecho grandes avances en el
conocimiento y el tratamiento de este grupo he-
terogéneo de pacientes.
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