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Las lesiones de SLAP (del inglés Superior La-
brum tear from Anterior to Posterior) engloban
aquellas lesiones del /abrum superior y poste-
rior que pueden afectar o no a la insercién del
tendon del biceps. Presentamos la técnica qui-
rurgica utilizada por nosotros en su tratamien-
to, siempre por via artroscépica. Se hace hin-
capié en los diferentes tipos de lesiones de
SLAP, tal y como las describe Snyder, y se
analiza con detalle la técnica quirirgica para el
tratamiento de las lesiones del tipo I, las mas
frecuentes en nuestra casuistica.

Palabras clave: SLAP, artroscopia, articula-
cion gleno-humeral.

Arthroscopic management of SLAP injuries
of the gleno-humeral joint. Surgical techni-
que. SLAP (Superior Labrum Tear from Ante-
rior to Posterior) injuries encompass those le-
sions of the superior and posterior labrum
which may or not involve the biceps tendon in-
sertion. We present the surgical technique we
apply in their arthroscopic management. The
various types of SLAP injuries as described by
Snyder are stressed, with a detailed analysis of
the surgical procedure for managing the type Il
lesions, which are the most frequent form in
our series.

Palabras clave: SLAP injury, arthroscopy, gle-
no-humeral joint.

on la aparicién y perfeccionamien-

to de los procedimientos de cirugia
artroscopica en el estudio de la patologia de la
articulacién gleno-humeral, se han descrito
nuevos patrones de afectacién del labrum,
que durante mucho tiempo permanecieron ig-
norados. Uno de los mas llamativos es el que
afecta a la porciéon posterosuperior del mismo,

incluyendo la regién de anclaje o insercion del
tendén bicipital. Esta patologia ha sido deno-
minada por Snyder” como “lesiébn de SLAP”
(Superior Labrum tear Anterior and Posterior).

Se trata de una patologia que, no siendo
muy comun, produce un importante déficit
funcional para el paciente, sobre todo en atle-
tas y que puede beneficiarse claramente de un
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

diagnoéstico y tratamiento artroscopico. Para
conseguir buenos resultados, sobre todo en le-
siones inestables, utilizamos dispositivos de
anclaje de tejidos blandos, en nuestro caso
tornillo “mini-Revo”, que cuenta con la ventaja
de poseer un instrumental especial para su ex-
traccibn en caso necesario.

Nuestro propésito en este articulo es, Gnica
y exclusivamente, la descripcién de la técnica
quirGrgica que utilizamos en el tratamiento de
estas lesiones, con la idea de que pueda ser
reproducida por otros. Debido al corto perio-
do de seguimiento del que disponemos, no
aportaremos resultados en esta ocasion.

Tipos de SLAP

Snyder® divide las lesiones de SLAP segin los
siguientes patrones:

- Tipo I: desgarro del labrum postero-supe-
rior, sin desinsercién del mismo y con inser-
cién intacta del biceps (Figura 1).

- Tipo II: desgarro del labrum postero-supe-
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Figura 4.

rior, con desinsercién del mismo que afecta al
tendén bicipital (lesién inestable) (Figura 2).
Es la mis frecuente entre nuestros pacientes.

- Tipo III: lesioén en asa de cubo del labrum
superior que no afecta a la insercién del ten-
doén del biceps (Figura 3).

- Tipo IV: lesién similar a la anterior; arrastra
una porcién del tendén bicipital (Figura 4).

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, colocamos al paciente
en posicién de decubito lateral con traccién
del miembro afectado, utilizando una torre
convencional (Figura 5). De forma invariable,
se usa bomba de infusién de liquido (siempre
utilizamos suero fisioldgico), que considera-
mos fundamental para conseguir, por una par-
te, una buena visualizacién del labrum poste-
rior y, por otra, un control del sangrado intra-
articular, para lo que se exige también un es-
tricto control de la tensién arterial del paciente
por el anestesidélogo.
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Figura 7.

Se establece un portal posterior estindar de
visualizacién y dos portales anteriores inter-
cambiables de instrumentacién, por encima y
por debajo del tendén bicipital (Figura 6). En
estos portales utilizamos, de forma preferente,
cdnulas de 6,0 mm con diafragma.

Una vez iniciada la artroscopia, se procede a
descartar posibles patologias asociadas, nada
infrecuentes por otra parte (manguito, labrum
anterior, ligamentos gleno-humerales, etc.),
para pasar después a delimitar el tipo y la ex-
tensién de la lesion hacia el labrum posterior
e insercién del biceps.

Identificada la patologia, se procede segin
el tipo de lesion.

Tratamiento de las lesiones tipo Il

Para el tratamiento de las lesiones tipo II, se
deben llevar a cabo los siguientes pasos es-
quematicos:

1. Desbridamiento de las zonas degeneradas
del labrum postero-superior y region de an-

Figura 6.

Figura 8.

claje del biceps. Utilizamos terminal motoriza-
do tipo full radius.

2. Abrasién de la zona superior del cuello
glenoideo adyacente al cartilago articular y
eleccién de las zonas donde van a ser coloca-
dos los tornillos, segin la extension del defec-
to. Utilizamos fresas circulares u ovaladas de
4,5 mm (Figura 7).

3. Utilizando motor, introducimos la fresa
iniciadora para el tornillo mini-Revo (Linvatec)
por uno de los portales anteriores (dngulo de
insercion de 45° posterior y medial) (Figura 8).

4. Posteriormente, se utiliza un agrandador
del lecho de recepcién del tornillo, con el fin
de facilitar su anclaje posterior.

5. Se coloca el tornillo mini-Revo en el lugar
elegido del cuello glenoideo, inmediatamente
adyacente al cartilago articular (Figura 9), car-
gado con sutura no absorbible del nimero 1
0 2. Recomendamos sutura tipo Ethibond.

0. Se recupera uno de los brazos de la sutu-
ra mediante un gancho especial por el otro
portal anterior (Figura 10).
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Figura 9.

Fig. 11.

7. A continuacién, es necesario utilizar una
aguja canulada epidural cargada con una sutu-
ra tipo shuttle relay (Figura 11) capaz de trans-
portar hilos, para atravesar con ella la lesién
de SLAP a reinsertar (Figura 12).

8. Posteriormente, se recupera el shuttle-re-
lay hacia el exterior utilizando un cocodrilo
(Figura 13). Cuando el shuttle esta en el exte-
rior de la articulacidn, se carga con el extremo
de la sutura de Ethibond que habiamos sacado
con el gancho en el paso nimero 6. En este
momento, el otro extremo del shuttle emerge
por la otra cidnula colocada en el otro portal
anterior.

9. A continuacién, es necesario recuperar el
shuttle cargado tirando desde su otro extremo,
con el fin de que la sutura de Ethibond atravie-
se la lesién de SLAP en el interior de la articula-
cién, y sea posible tener ya los dos extremos de
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Figura 10.

Figura 12.

la sutura cargada en el tomillo en la misma ca-
nula para poder anudar (Figuras 14, 15 y 16).

10. Una vez que disponemos de los dos hi-
los cargados en el mini-Revo en la misma ca-
nula, se utiliza un empujanudos especial pa-
ra, con nudos alternantes, empujar poco a
poco el nudo hasta conseguir reinsertar el /a-
brum desprendido y el tendén del biceps ha-
cia la zona previamente abrasionada en el
cuello glenoideo (Figura 17).

11. Se cortan con tijera los extremos del nu-
do y se comprueba la estabilidad de la repara-
cién (Figura 18).

Si la lesién es muy extensa, puede ser necesa-
rio utilizar mds de un tornillo para su total repa-
racion, repitiendo todos los pasos anteriores.
Como incidente ha aparecido, a veces, la rotura
o pérdida de la sutura enebrada en el tornillo.
En estos casos, ha sido necesaria la extracciéon
del tornillo haciendo uso del extractor del mis-
mo (Figura 19), lo que supone un importante
avance en relacién a otros dispositivos de ancla-
je de este tipo que no disponen de tal extractor.
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Figura 13.

Figura 15.

Tratamiento de las lesiones tipo |

En estos casos -menos frecuentes que las le-
siones tipo II, al menos en nuestra experien-
cia- y al tratarse de lesiones estables que no
afectan la insercién del biceps, s6lo es necesa-
rio un desbridamiento y abrasién de la zona
de desprendimiento del labrum postero-supe-
rior siguiendo los pasos 1 y 2 de la técnica
descrita anteriormente. Raramente es necesario
en estos casos tipo I recurrir a un anclaje me-
diante tornillo glenoideo, dada la estabilidad y
la minima extensién de la lesion.

Tratamiento postoperatorio

Recomendamos un tratamiento postoperato-
rio con inmovilizador en discreta abduccién
del hombro, tipo Donjoy, durante dos sema-
nas para las lesiones tipo II y tres para las le-
siones tipo I, ya que en éstas no existe medio
mecanico de sujecién del labrum desprendi-
do, tal y como actia el tornillo en las tipo II.

Figura 14.

Figura 16.

Durante este tiempo de inmovilizacién, sélo
se permiten ejercicios de péndulo. Posterior-
mente, se inicia un programa de movilizacién
pasiva, para iniciar el programa activo a las
4-5 semanas segin el caso. La reincorpora-
cién a actividades deportivas se debe retrasar
hasta el tercer mes.

DISCUSION

Este articulo describe la técnica utilizada por
nosotros en el tratamiento artroscopico de las
lesiones de SLAP tipos I y II descritas por
Snyder". Han existido estudios previos de la
patologia del labrum antero-superior, como
las realizadas por Andrews” y Pappas®, sin
referencia a patologia del labrum posterior
que se llevaron a cabo en atletas lanzadores.
De la misma forma, se incluyen entre nues-
tros pacientes este tipo de atletas con sobre-
cargas repetidas de la articulacidén gleno-hu-
meral y otros que recibieron impactos directos
sobre el hombro, en posicion de flexion y ab-
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Figura 17.

Figura 19.

duccién. Este es el grupo dominante en la
descripcién de Snyder”.

En el desarrollo de la técnica quirtrgica,
consideramos bisico el uso de la bomba de
infusién de liquido intraarticular. Su utilizacién
es fundamental para conseguir, por una parte,
una distension articular lo suficientemente am-
plia que nos permita visualizar correctamente
el labrum posterior y, por otra, lograr un co-
rrecto control del sangrado intraarticular con
el manejo de la presion de liquido.
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Figura 18.

El problema de la extravasacién de liquido,
que se produce principalmente hacia la zona
deltoidea, tal y como destaca Ogilvie-Harris™,
se minimiza si conseguimos un sangrado li-
mitado que reduzca notablemente la dura-
cién de la intervencion, al facilitarla. Este
mismo autor recomienda realizar un control
de la presién arterial del paciente, de forma
que no haya mis de 50 mm de Hg de dife-
rencia entre la presion sistélica y la presién
del liquido intraarticular.

En todos nuestros casos se ha utilizado para
la irrigacién de la articulacion suero salino fi-
siolégico y nunca glicina, puesto que hay que
tener en cuenta el episodio de ceguera transi-
toria que se le atribuye en un paciente, segiin
describe Burkhart®,

Por una parte, consideramos como punto de
mayor exigencia dentro de la técnica quirtrgi-
ca, la colocacién de los tornillos mini-Revo en
la posicion correcta inmediatamente adyacente
a la reflexién del cartilago articular y, por otra,
la correcta realizacién de los nudos de forma
suficientemente eficaz. De ahi que recomenda-
mos, si fuera posible, el ensayo previo de la
técnica en cadaver de forma previa a su apli-
cacidn en el paciente in vivo.
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