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Introducción: El SLAP de tipo II es la lesión del labrum 
superior más frecuentemente identificada tanto en reso-
nancia magnética nuclear como en cirugía artroscópica 
de hombro. Actualmente existe un consenso de que la 
porción larga del bíceps se origina tanto en el tubérculo 
supraglenoideo como en la porción superior del labrum, 
en una proporción aproximada del 50%-50%. 
Objetivos: Determinar si existe una brecha normal de 
forma fisiológica en la evolución del feto entre el labrum 
superior y el borde superior de la glena, y determinar cuál 
es el origen de la porción larga del bíceps braquial en fetos 
humanos durante su desarrollo el segundo trimestre. 
Materiales y métodos: Estudio histológico de 8 fetos en-
tre las semanas 11 y 20, tanto en el plano coronal (frontal) 
como sagital (lateral). 
Resultados: No se observó evidencia histológica de una 
brecha entre el borde superior de la glenoides y el labrum 
superior en ninguno de los cortes histológicos, y la porción 
larga del bíceps se originó en el labrum superior en todos 
los especímenes estudiados. 
Conclusiones: El labrum superior se encuentra firmemen-
te unido al anclaje superior de la glenoides, sin evidencia 
de brecha entre ambas estructuras. La porción larga del 
bíceps braquial se origina en el labrum superior.
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Type II SLAP: acquired injury or anatomical variant? 
Anatomical and histological study in human foetuses  
Introduction: Type II SLAP is the upper labrum lesion most 
frequently identified both in MR imaging of the shoulder and 
in shoulder arthroscopic surgery. There is at present consensus 
that the long portion of the M. biceps brachialis may originate 
both in the supraglenoid tubercle and in the upper aspect of 
the labrum, in an approximate 50%-50% proportion. 
Aims: To ascertain whether a normal, physiological breach 
exists in foetal development between the upper labrum and 
the upper aspect of the glena and to ascertain which is the 
point of origin of the long portion of the M. biceps brachialis 
in the human foetus during its development along the sec-
ond gestational trimester. 
Material and methods: Histologic study of eight 11-20 
week-old foetuses both in the coronal (frontal) and in the 
sagittal (lateral) planes. 
Results: There was no histologic evidence of a breach 
between the upper edge of the glena and the upper labrum 
in any of the histologic sections, and the long portion of the 
M. biceps brachialis originated in the upper labrum in all the 
specimens studied. 
Conclusions: The upper labrum is firmly joined to the 
upper anchorage of the glenoid surface, with no evidence 
whatsoever of any breach between the two structures. The 
long portion of the M. biceps brachialis originates from the 
upper labrum.
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INTRODUCCIÓN

El labrum glenoideo es un anillo fibroso com-
puesto por tejido cartilaginoso que representa 
el sitio de inserción de los ligamentos glenohu-
merales, de la cápsula articular y de la porción 
larga del bíceps braquial. Esta estructura contri-
buye en gran medida a la estabilidad de la ar-
ticulación glenohumeral(1-3). Debido al aumento 
en el número de artroscopias de hombro en los 
últimos años, se han reconocido y descrito di-
versas variaciones anatómicas y lesiones del la-
brum glenoideo, especialmente de su porción 
antero-superior, y/o del complejo labro-bicipi-
tal(4-7).

La lesión del labrum anterosuperior fue des-
crita por primera vez en 1985 por Andrews(8). 
Posteriormente, Snyder(9) en 1990 introdujo el 
término lesiones del labrum superior de ante-
rior a posterior (SLAP) y las clasificó en 4 tipos. 
El SLAP tipo I se define por una degeneración fi-
liforme del labrum superior; el tipo II es un des-
anclaje del complejo labro-bicipital del labrum 
glenoideo; el tipo III es una rotura en asa de 
cubo; y el tipo IV se define como una rotura en 
asa de cubo que se extiende hasta la porción 
larga del bíceps braquial. El SLAP tipo II es con 
diferencia la lesión del labrum superior más fre-
cuentemente identificada, tanto en resonancia 
magnética nuclear como en cirugía artroscópi-
ca de hombro(10).

Aunque la anatomía de la inserción de la por-
ción larga del bíceps y del labrum glenoideo ha 
sido ampliamente estudiada y descrita, exis-
te una gran variabilidad en la apariencia del la-
brum superior. Variaciones anatómicas de la 
porción del labrum entre las 11 y las 3 de las 
agujas del reloj ocurren comúnmente, entre las 
cuales se puede nombrar el receso sublabral, 
que consiste en una brecha entre el labrum su-
perior y el borde superior de la glenoides(1,11,12), 
similar a la observada en el menisco lateral de 
la rodilla. El receso sublabral debe ser diferen-
ciado del foramen sublabral y el complejo de 
Buford. El foramen sublabral representa la au-
sencia de inserción del labrum en el cuadran-
te antero-superior de la glenoides(13), mientras 
que el complejo de Buford es la presencia de 
un ligamento glenohumeral medio asociado a 
un foramen sublabral(14). Desde el punto de vis-
ta clínico, radiológico y artroscópico, represen-
ta un gran reto poder establecer diferencias en-
tre el SLAP tipo II y las variantes anatómicas 

 descritas previamente, ya que las mismas pue-
den generar la apariencia confusa de un desan-
claje patológico del labrum superior.

Entre los diferentes cirujanos de hombro exis-
te la controversia de que la lesión de SLAP tipo II 
puede corresponder a una variante de la morfo-
logía de la inserción del labrum, que se expresa 
como una variante de la normalidad anatómica 
y que, por lo tanto, no se debe realizar ningún 
gesto quirúrgico para tratarla. 

Últimamente se discute sobre la mejor opción 
para el tratamiento de esta patología, desde no 
hacer nada hasta la tenotomía o tenodesis de la 
porción larga del bíceps(15). Es más, en algunos 
estudios se relaciona la fijación mediante arpo-
nes de lesiones de tipo II con grandes restriccio-
nes de la movilidad y dolor(16). Y para solucio-
narlo se propone la tenotomía/tenodesis como 
cirugía de rescate(17).

La anatomía del origen de la porción larga del 
bíceps ha sido motivo de estudios en cadáveres  
a lo largo de las últimas décadas. Inicialmente, 
los estudios cadavéricos e histológicos de hom-
bros adultos evidenciaron que la porción larga 
del bíceps se originaba única y exclusivamen-
te en el tubérculo supraglenoideo de la escápu-
la(18,19). Actualmente, gracias a diferentes estu-
dios cadavéricos en hombros de adultos(1,20,21), 
existe un consenso general de que la porción 
larga del bíceps se origina tanto en el tubérculo 
supraglenoideo como en la porción superior 
del labrum, en una proporción aproximada del 
50%-50%. Existen pocos estudios fetales que 
evalúen la anatomía de la porción larga del bí-
ceps. Y todos ellos lo hacen en el plano sagital.

El presente estudio tiene como primer obje-
tivo determinar si existe una brecha normal de 
forma fisiológica en la evolución del feto entre 
el labrum superior y el borde superior de la gle-
na. Como segundo objetivo, determinar cuál es 
el origen de la porción larga del bíceps braquial 
en fetos humanos durante su desarrollo en el 
segundo trimestre.

Por lo que sabemos, éste es el primer estudio 
que evalúa la anatomía del complejo labro-bici-
pital en el plano coronal.

MaTeRIales y MéTODOs

Se evaluaron 8 fetos de entre 11 y 20 semanas 
de gestación. Se eligieron estas edades porque 
se ha demostrado que es cuando se produce el 
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mayor desarrollo evolutivo del hombro en hu-
manos(22).

Todos los especímenes estudiados fueron 
obtenidos de abortos espontáneos. Los da-
tos demográficos de los respectivos especíme-
nes están representados en la Tabla 1. Los es-
pecímenes fueron fijados en formalina, luego 
fueron impregnados en parafina y posterior-
mente se realizaron cortes finos en el plano 
coronal (frontal) y sagital (lateral) seriados de 
6 µm de grosor. Los cortes se tiñeron con he-
matoxilina-eosina y con azán. Los especímenes 
fueron examinados con microscopio óptico, y 
también con luz polarizada, con el objetivo de 

visualizar la extensión de las 
fibras de colágeno del bí-
ceps. A todos los cortes se 
les realizaron microfotogra-
fías digitales, las cuales fue-
ron evaluadas y analizadas 
posteriormente.

ResUlTaDOs

No se observó evidencia his-
tológica de una brecha en-
tre el borde superior de la 
glenoides y el labrum supe-
rior en ninguno de los cor-
tes histológicos, y en nin-
guno de los estadios de 

desarrollo de los especímenes. Ade-
más, se observó una zona lisa de tran-
sición del labrum superior al borde su-
perior de la glenoides (Figuras 1 y 2). 

La porción larga del bíceps se originó 
en el labrum superior en todos los es-
pecímenes estudiados (Figuras 3, 4 y 
5). Sin embargo, se observaron fibras 
de colágeno de la porción larga del bí-
ceps, originándose en el tubérculo su-
praglenoideo. El origen del bíceps se 
extendía desde el margen anterior has-
ta el margen posterior del labrum supe-
rior en todos los especímenes de forma 
equilibrada. 

La evaluación de los cortes histológi-
cos usando luz polarizada reveló que 
las fibras de colágeno del tendón del 
bíceps se originaban en el labrum supe-
rior. Sin embargo, estas fibras también 
se originaban de forma parcial en el tu-

bérculo supraglenoideo superior. Este hallazgo 
fue observado en los 8 especímenes. El porcen-
taje de fibras por área que se originaban tanto 
en el tubérculo supraglenoideo como en el la-
brum superior variaba desde el 25% al 75%, 
respectivamente. Sin embargo, no se observó 
una tendencia de incremento de este porcenta-
je en relación con la edad gestacional.

DIsCUsIÓN

Las lesiones de SLAP sintomáticas son eviden-
ciadas en aproximadamente un 6% del total de 

Figura 1. Feto de 11 semanas de gestación. La porción intraarticular 
de la porción larga del bíceps (PLB) se origina en la capa más superfi-
cial del labrum superior (LS). Nótese también el anclaje cartilaginoso 
de la cabeza humeral (CH) y de la glenoides (G).

Tabla 1

EspEcímEnEs fEtalEs y datos histológicos

Espécimen
Edad fetal y 

distancia  
cráneo-caudal 

Labrum 
superior 

Origen del 
bíceps

1 11 semanas; 75 mm No brecha Labrum superior
2 11,5 semanas; 80 mm No brecha Labrum superior
3 12 semanas; 85 mm No brecha Labrum superior
4 13 semanas; 95 mm No brecha Labrum superior
5 14 semanas; 110 mm No brecha Labrum superior
6 16 semanas; 130 mm No brecha Labrum superior
7 19 semanas; 170 mm No brecha Labrum superior
8 20 semanas; 185 mm No brecha Labrum superior
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las artroscopias de hombro(9), y en al-
gunas ocasiones esta lesión puede ser 
confundida con variaciones normales 
de la anatomía del labrum superior, en 
especial con el SLAP de tipo II. 

El diagnóstico y el tratamiento de 
una lesión de SLAP II representan un 
reto para el cirujano ortopédico, ya que 
no existen acuerdos ni evidencia cientí-
fica en relación a la exploración física, 
a las pruebas de imagen ni a la mejor 
opción terapéutica(23). Se han descrito 
muchas maniobras provocativas con di-
ferentes grados de precisión(24-30), pero 
a pesar de ello no existe una manio-
bra que sea fidedigna y patognomó-
nica(31). Aunque en los últimos años se 
han desarrollado nuevas máquinas de 
resonancia magnética de alta resolu-
ción, la sensibilidad y especificidad del 
diagnóstico de las lesiones de SLAP de 
tipo II no son muy altas. En un estudio, 
Reus et al.(32) evaluaron las resonan-
cias magnéticas de 83 pacientes con 
SLAP de tipo II confirmados por artros-
copia. Las imágenes fueron valoradas 
por 28 radiólogos, de los cuales sólo el 
51% lograron identificar de forma pre-
cisa la lesión. La artroscopia de hombro 
es considerada como el gold standard 
para el diagnóstico definitivo de las le-
siones de SLAP; sin embargo, se ha de-
mostrado que existe una gran varia-
bilidad inter- e intraobservador en el 
diagnóstico y tratamiento de las lesio-
nes de SLAP en cirujanos especialistas 
de cirugía artroscópica de hombro, so-
bre todo relacionado con la dificultad 
en diferenciar los hombros normales 
de los que presentan lesiones SLAP II(24).

En el presente estudio no se observó 
ninguna prueba histológica de una bre-
cha entre el labrum superior y la glena 
en las diferentes edades gestionales. Es impro-
bable que ocurra un desanclaje del labrum su-
perior de la porción superior de la glenoides en 
edades más tardías, ya que la mayoría de los 
cambios de este complejo ocurren alrededor de 
la semana 12 del desarrollo fetal.

En estudios tanto en cadáver como de ima-
gen se han descrito diversas variaciones anató-
micas de la porción superior del labrum. El rece-
so sublabral fue descrito por Cooper en el año 

1992(1). La prevalencia de esta variante anató-
mica puede llegar a ser muy alta. Wald(12) reali-
zó un estudio en el que comparaba los hallaz-
gos de disección macroscópica con estudios de 
imagen en 43 hombros cadavéricos de adultos, 
y observó la presencia de receso sublabral en 
el 74% de los casos. En otro estudio más deta-
llado, De Palma(33) separó a los especímenes en 
grupos según la edad a la hora del fallecimien-
to. En el grupo de fetos e infantes no  observó 

Figura 2. Feto de 14 semanas de gestación. Se observan miocitos 
correspondientes al músculo supraespinoso (SE). El tendón del bíceps 
(B) se evidencia como una continuación del labrum superior (LS), 
originándose en su porción lateral. Nótese la ausencia de una brecha 
entre el labrum superior y la glenoides (G).

Figura 3. Cortes coronales de un feto de 16 semanas de gestación. 
(A) El tendón del bíceps (B) se observa anteriormente como un arco 
sobre la cabeza humeral (CH). (B) El tendón del bíceps se observa en 
el centro de la imagen, y adyacente al mismo se observa un pliegue 
sinovial en forma de triángulo invertido. (C) Siguiendo el bíceps en las 
tres imágenes, se observa que se origina en el labrum superior (LS).
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la presencia de receso sublabral; en el grupo re-
presentado por la segunda década de la vida 
observó un 17%, un 50% en mayores de 50 
años y un 95% en personas por encima de los 
70-80 años. Estos hallazgos coinciden con los 
resultados de nuestro estudio, y hace pensar 
que el receso sublabral es un proceso adquiri-
do que está relacionado con la edad y con la 
actividad. También se puede inferir que la pre-
valencia de receso sublabral en deportistas o 
personas que requieran un sobreuso de la ar-
ticulación del hombro debería ser mayor, infe-
rencia que debe ser confirmada y que puede ser 
motivo de estudios futuros.

La literatura relacionada con el estudio fetal 
del origen del bíceps es escasa. Inicialmente, 
Gardner et al., en 1953(34), demostraron que la 
porción larga del bíceps se originaba únicamen-
te en el labrum superior. Posteriormente, Aboul-
Hahasen y Sadeks(35), en un estudio de hombros 
fetales de 9-16 semanas de gestación, también 

evidenciaron que la porción larga del bí-
ceps se originaba sólo en el labrum su-
perior. Es importante mencionar que los 
autores sólo estudiaron los cortes histo-
lógicos en el plano sagital. En el presen-
te estudio todos los cortes fueron valo-
rados en el plano sagital y en el plano 
coronal, ya que ofrecen la mejor visua-
lización de la brecha, en caso de exis-
tir; y por otra parte, optimizan la iden-
tificación del origen de la porción larga 
del bíceps. El tubérculo supraglenoi-
deo no fue identificado en los fetos es-
tudiados, debido a que en este estadio 
aún pertenece a la porción cartilagino-
sa de la glena superior. Es probable que 
el desarrollo del tubérculo supraglenoi-
deo se produzca en edades fetales más 
tardías, o bien en la infancia por un fe-
nómeno de tracción del bíceps al reali-
zar movimientos con el hombro; siendo 
ésta una consecuencia anatómica ad-
quirida, como en el caso, por ejemplo, 
del tubérculo sublime en el codo.

El presente estudio tiene diversas li-
mitaciones: el número de fetos estu-
diados fue reducido, aunque el tamaño 
muestral de nuestra serie es mayor que 
en estudios previos. La causa del abor-
to fue desconocida por los autores, 
aunque es improbable que la causa del 
aborto haya tenido algún efecto en la 

anatomía del hombro de los fetos. El estudio se 
limitó al análisis histológico, sin realizar estudio 
de imágenes radiológicas. Por último, el rango 
de la edad de los fetos estudiados fue limitado 
a las 11-20 semanas de gestación, aunque se 
ha demostrado que el desarrollo del hombro en 
fetos se produce en este intervalo de tiempo.

CONClUsIONes

El presente estudio en hombros fetales de en-
tre 11 y 20 semanas de gestación demuestra 
que el labrum superior se encuentra firmemen-
te unido al anclaje superior de la glenoides, sin 
evidencia de brecha entre ambas estructuras. 
La porción larga del bíceps braquial se origina 
en el labrum superior. Según los resultados del 
estudio, se sugiere que la inserción del bíceps 
al tubérculo supraglenoideo ocurre en edades 
gestionales tardías. 

Figura 4. Feto de 19 semanas de gestación. Imagen compuesta que 
muestra el tendón del bíceps (B) extendiéndose a través de la cabeza 
humeral (CH), originándose en el labrum superior. La cápsula (C) es 
observada craneal al tendón del bíceps.

Figura 5. Feto de 20 semanas de gestación. Imagen compuesta del 
labrum superior (LS) y del tendón del bíceps (B). Nótese la ausencia de 
brecha entre el labrum superior y la glenoides. El tendón del bíceps se 
observa originándose en la porción fibrocelular del labrum superior.
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