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Resumen

Introduccion y objetivos

Las lesiones de SLAP tienen una frecuencia
del 3.9% al 12%, siendo hasta del 35% en depor-
tistas de contacto. Nuestro objetivo es revisar esta
patologia en nuestro centro, a propoésito de 100
pacientes.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo, sobre 100 pacientes. Analizamos edad
media, sexo, lateralidad, profesion, tipo de SLAP,
lesiones asociadas, técnica quirargica, complica-
ciones, test de Rowe, Constant y UCLA, entre
otros datos.

Resultados

91% varones, 9% mujeres. Edad media de
41.2 = 10.1 afios, 69% derechos y 31% izquier-
dos. Hallazgos intraoperatorios: SLAP predo-
minante, tipo I (62%). Lesiones del manguito
rotador (21%), Bankart (8%) y Hill-Sachs (8%).
Descompresion subacromial en el 52.3% y repa-
racion del SLAP en el 64.8%, con 1.3 + 0.9 ar-

Abstract

Introduction and objectives

SLAP lesions have a frequency of 3.9% to
12%, being up to 35% in contact sportsmen. Our
objective is to review this pathology in our center,
regarding about 100 patients.

Material and methods

Observational, descriptive and retrospective
study about 100 patients. We analyzed mean age,
sex, laterality, type of SLAP, associated lesions,
surgical technique, complications, Rowe, Con-
stant and UCLA tests, among other data.

Results

91% males, 9% females. Mean age 41.2 + 10.1
years, 69% right and 31% left. Intraoperative

findings: predominant SLAP, type II (62%). Rota-

tor cuff (21%), Bankart (8%) and Hill-Sachs (8%)
injuries. Subacromial decompression in 52.3%
and SLAP repair in 64.8%, with 1.3 £ 0.9 anchors
per patient. Final mean results: Rowe test: 81.5
+ 18.9 points, Constant test 64.3 = 18.8 points;
UCLA test 25.4 + 7.6 points. In type II, we per-
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pones por paciente. Resultados medios finales:
Test Rowe: 81.5 £ 18.9 puntos; test de Constant
64.3 + 18.8 puntos; test UCLA 25.4 + 7.6 puntos.
En las tipo I, realizamos una reinsercion labral en
el 78.5% de los casos, sin diferencias en cuanto a
Constant respecto tenotomia/tenodesis: 65.2 +/-
18.3 frente a 55.1 +/- 18 puntos, p>0.05. Segui-
miento 2 +/- 0.5 afios.

Conclusiones

Las lesiones de SLAP suponen una causa de
omalgia a considerar. Su tratamiento artroscopi-
co permite obtener resultados favorables y diag-
nosticar-tratar otras patologias concomitantes. En
nuestra experiencia, en los casos tipo Il realiza-
mos reinsercion labral, obteniendo mejores resul-
tados que cuando se realizaba otra técnica, como
la tenodesis, aunque de modo no significativo.

Palabras clave: SLAP, Rowe, Constant,

UCLA.
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formed labral reinsertion in 78.5% of the cases,
with no differences in terms of Constant with re-
spect to tenotomy/tenodesis: 65.2 +/- 18.3 vs. 55.1
+/- 18 points, p>0.05. Follow up 2 +/- 0.5 years

Conclusions

SLAP lesions are a cause of omalgia to be
considered. SLAP’s arthroscopic treatment al-
lows to obtain favorable results and to diagnose
and treat other concomitant pathologies. In our
experience, in type Il cases we performed labral
reinsertion, obtaining better results than another
technique, such as tenodesis, although it was not
significative.

Key words: SLAP, Rowe, Constant, UCLA.

Introduccion

Desde el punto de vista anatémico, la articula-
cion glenohumeral es la mas movil del organismo
y es la diartrosis que mas frecuentemente se luxa.
La estabilidad de dicha articulacion depende una
superficie articular convavo-convexa, de la presion
articular, de la adhesion-cohesion del liquido arti-
cular, asi como, de estructuras capsuloligamento-
sas, de las que destacan algunas como el ligamento
glenohumeral superior, medio o inferior. En este
sentido, también el labrum glenoideo aumenta la
profundidad de la cavidad glenoidea, hasta un 75%
de la cabeza humeral verticalmente y hasta un 57%
en direccion transversal, lo cual confiere estabilidad
articular. En 1985 Andrews' describi6 las lesiones
en la region superior del labrum, siendo 5 afios des-
pués, en 1990, cuando Snyder? formuld por primera
vez una clasificacion de estas lesiones también co-
nocidas como lesiones “SLAP” (Superior Labrum
Anterior and Posterior).

Las lesiones del labrum superior tienen una
escasa frecuencia, en torno al 3.9%, 6% 0 12%,
segun los distintos autores, siendo en los practi-
cantes de deportes de contacto de hasta un 35%?.

Su tratamiento se ha popularizado con hasta
un aumento del 464% de reparaciones labrales de-
sarrolladas entre 2002 y 2010, segin Werner*, con
una incidencia que se aumento6 desde los 4/100000
habitantes, en 2002, hasta los 22.3/100000 habi-
tantes en 2010°.

El objetivo principal de este trabajo es revisar
la experiencia propia con esta patologia en nuestro
centro.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, donde se recogieron las
siguientes variables (tablal):
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Tabla 1. Se muestran las principales variables analizadas.

Datos de filiacion:

Edad, sexo, lateralidad, profesion.

Estudios de imagen:

Hallazgos de resonancia nuclear magnética (RNM).
Tipos de lesion de SLAP.
Presencia de lesiones asociadas como qustes labrales, lesiones del manguito rotador, Bankart o Hi-
11-Sachs.

Exploracion clinica:

Confirmacion de signos clinicos de afectacion subacromial, bicipital, inestabilidad o maniobras diag-
nosticas de SLAP, tales como el test de O’Brien.

Aspectos de la intervencion.

Tiempo de intervencion.
Estancia media. Tiempo de rehabilitacion.
Hallazgos quirurgicos. Técnicas y procedimientos realizados.
Numero de anclajes empleados.

Complicaciones.

Movilizacion de implantes, tendinopatia de la porcion larga del biceps...etc.

Resultados finales laborales.

Altas o incapacidades.

Resultados clinicos de tests

Rowe, Constant, UCLA*.

Realizamos un estudio de analisis de medias,
medianas y desviaciones tipicas para las variables
de caracter cuantitativo. Asi mismo, para las va-
riables cualitativas se utilizaron tablas de frecuen-
cias.

En los datos de SLAP tipo I, segmentamos la
muestra en este subgrupo y tratamos de estudiar
posibles diferencias significativas que surgieran
a modo de estudio piloto. Para ello, se estudi6 la
normalidad de las variables mediante los test de
Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk. De este
modo, para el analisis de las variables cuantitati-
vas, como el test de Constant, se utilizo el test de
U de Mann Whitney para valorar las posibles dife-
rencias entre tenotomia y tenodesis en este tipo II.

Los datos fueron analizados mediante el pro-
grama estadistico SPSS version 20.0.

Tiempo de seguimiento: 2 +/- 0.5 afios, con
minimo en 1 aflo y maximo en 3 afios.

Resultados

Analizamos a 100 pacientes. La edad media
fue de 41.2 = 10.1 afios, con un 91% de hombres,
frente a 9% de mujeres. Los hombros intervenidos
fueron derechos en un 69%, frente a un 31%, que
fueron izquierdos. La profesion mas frecuente
en nuestra serie fueron trabajadores de esfuerzos,
como los peones de la construccion, con un 10%
de la serie, seguidos por otras profesiones, como
montadores, mozos de almacén, estibadores o ye-
seros, con un 6% del total cada uno de estos gru-
pos de pacientes. Otras profesiones como policia,
representaron casos aislados, con un 2% del total
cada una. La mayoria de los pacientes referian
como mecanismo de lesion la traccion del miem-
bro afectado, con hiperabduccion en un tercio de
los casos. Asi mismo, los traumatismos directos
eran la segunda causa lesiva referida.
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En cuanto al estudio preoperatorio, se confir-
mo el hallazgo de la lesion de SLAP en un 58%
de los casos con resonancia nuclear magnética
(RNM), (ver figura 1) frente a a un 42% donde
no se produjo este hallazgo, a pesar de que si se
confirmo dentro del quiréfano.

Figura 1. Se objetiva discontinuidad en zona anterior
y superior del labrum, en la proximidad de la insercion
bicipital, lo que corresponderia con lesion de SLAP.
Discontinuidad en el grosor del manguito, compatible
con lesion parcial del mismo, tipo Partial Articular-Side

Supraspinatus Avulsion (PA.S.T.A.) Obsérvese la asocia-
cion entre lesiones SLAP y lesiones en manguito.

De esos casos confirmados antes de la ciru-
gia, un 62% correspondia a un SLAP tipo II. Los
quistes fueron descritos en 15 casos de los 100
totales, aunque so6lo en 4 de los casos con quis-
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tes se objetivo una compresion del supraescapu-
lar. Con respecto a las lesiones del manguito, de
modo preoperatorio, en el estudio de imagen, se
observo un manguito sin hallazgos patologicos en
el 35% de los casos, tendinitis en el 47%, rotura
parcial en el 10% y rotura completa en el 8%. La
lesion de Bankart se objetivo en el 9% del total,
la de Hill Sachs en el 9% del total. Hubo 5 casos
con antecedentes previos de fractura de troquiter
y otros 22 casos con dafios previos en la articula-
cion acromioclavicular, en concreto, artrosis acro-
mioclavicular asociada y 1 caso de fractura previa
de glena sin desplazamiento. Clinicamente, en la
exploracion preoperatoria se observo que el 67%
de los pacientes presentaban positividad en la ex-
ploracion del manguito rotador y espacio subacro-
mial, especialmente en los signos de Yocum, Neer
o Hawkins. Por otro lado, la afectacion bicipital
en test como el de Yergason o Ludington, apare-
ci6 positiva en un 33% de los casos, frente a las
maniobras para valorar la inestabilidad, como el
sulcus o la maniobra de aprension, que resultaron
positivas en un 21% de los casos. Finalmente, las
maniobras como el test de O’Brien para valorar
las lesiones labrales superiores fueron positivas en
nuestra serie en un 39%.

En cuanto a la intervencion, colocamos al
paciente en decubito lateral, con el brazo en trac-
cion. Usamos un portal posterior principal para el
acceso a la articulacion glenohumeral. Un portal
anterior en el “triangulo de seguridad” entre gle-
na, biceps y subescapular y un portal accesorio
anterosuperior lateral, desde donde, ademas de
ayudarnos para capturar hilos y anudar, podemos
tener una vision muy util de toda la glena y contro-
lar despegamientos labrales anteriores o posterio-
res a la insercion bicipital. En la técnica quirtirgica
debemos proceder a desbridar la zona y refrescar
el reborde glenoideo, para colocar anclajes, que en
nuestro caso son todo sutura y reparar la lesion.
(Figuras 2-5).
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Figura 2. Paciente en decubito lateral, con brazo en-
traccion. Vision superior. Se pintan los rebordes oseos
yprincipales portales. Se identifica acromion, clavicula
yeoracoides. A. Portal posterior principal, a 2 cm distal
alextremo posterosuperior acromial y 1 cm medial.

B. Utilpara visionado glenohumeral y como portal de
inicio,siempre dirigiendo trocar hacia coracoides. B.
Portalposterior secundario, a 1 cm distal y 1 cm medial
alextremo posterosuperior acromial. C. Portal ante-
rosuperior lateral, a 1 cm del dngulo anterosuperior
acromial,como punto de incidencia a la glena, siendo
util paracolocar implantes, control de suturas y vision
global dela glenoides desde superior. D. Portal anterior,
como acceso glenohumeral anterior, util para colocar
implantes ysutura labral. E. Zona de seguridad, mas alla
de 5 cm delacromion existiria riesgo de lesion del axilar
(3-7 cm). .

Figura 3. Figura 3a. Acceso artroscopico con aguja proximo al biceps, en el intervalo rotador, portal accesorio ante-
rosuperior lateral. Figura 3b. Acceso con bisturi siguiendo el trayecto de la aguja intramuscular para crear el portal
accesorio anterosuperior lateral.
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Figura 4. Figura 4a. Degeneracion en la insercion labral bicipital, que muestra una laxitud propia de una desinser-
cion, compatible con SLAP tipo 1. Figura 4b. Tras identificar la lesion se procede al desbridamiento labral, con des-
pegamiento del mismo y cruentacion del reborde glenoideo. Figura 4c. Una vez preparado el labrum se podra facilitar
la colocacion de implantes, para su reinsercion. Figura 4d. Vision desde el portal anterosuperior lateral, donde se
objetiva desprendimiento labral en su parte posterior. En este caso, compatible con SLAP tipo II B.
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Figura 5. Figura 5a. Vision artroscopica desde el portal posterior principal. Con el palpador se muestra un fragmento
en asa de cubo en la insercion labral bicipital, compatible con SLAP III. Figura 5b. Ejemplo de reparacion con im-
plantes todo sutura. Vision desde el portal anterosuperior lateral Figura Sc. Ejemplo de reparacion labral por lesion
114 de SLAP, donde los implantes son todo sutura. Se ha dejado un margen de seguridad de al menos 3 mm respecto
de la insercion bicipital, para evitar generar zonas de isquemia en la reparacion que se tradujeran en dolor en la
fase postquirurgica. Figura 5d. La colocacion de un unico implante con 4 hilos permitiria una reinsercion anterior y
posterior del complejo bicipital utilizando un solo anclaje. Sin embargo, la proximidad al biceps supone una causa de
dolor postoperatorio. Ademas, toda la tension recaeria en un solo implante, con el mayor riesgo de fallo, respecto de
colocar 2 implantes separados y con tension controlada.

El tiempo de la intervencion de 79.6 + 27.7
minutos, con una estancia media de 1.8 £+ 0.6 dias
y con un tiempo de rehabilitacion de mediana de
3.5 meses, (predominando los 4 meses en el 64.1%
de los pacientes intervenidos). Entre los hallazgos
quirurgicos, se confirmo la lesion de SLAP en el

100% de los casos, lo que es casi un 40% mas que
los hallazgos iniciales de la resonancia previa,
predominando el tipo II en un 62% de los casos,
14% el tipo 1, 12% el tipo 111, 10% el tipo IV y el
tipo VII en un 2%. (Ver figura 6).
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Distribucion de tipos de SLAP

Poeiore age
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Figura 6. Distribucion de lesiones SLAP, siendo la mds frecuente, con un 62% de los casos, el tipo 1.

El manguito rotador aparecia sin afectacion
en el 30% de los casos, resultando con tendinitis
un 49%, roturas parciales un 11% y completas
un 10%. La lesion de Bankart y la de Hill-Sachs
aparecieron en 8 casos. Por otro lado, los procedi-
mientos mas utilizados fueron el desbridamiento
de las lesiones en el 61.4% de los casos opera-
dos, regularizacion mediante termocoagulacion
con vaporizador artroscopico en el 90%, descom-
presion subacromial en el 52.3%, reparacion del
manguito rotador en el 18.4%, con un 6.8% de
tenotomias de la porcion larga del biceps, y has-
ta un 64.8% de reinserciones labrales. El nume-
ro de arpones utilizados fue de 1.3 + 0.9 arpones
por paciente. Los arpones utilizados eran arpones
bioabsorbibles, y dentro de ellos, los hubo con sis-
tema de anclaje “sin nudo” en un 45% de los casos
reparados (como Bioknotless y Lupine de DePuy
Mitek® de 3 mm), frente al 55% de los casos res-
tantes, donde fueron anclajes que luego requerian
nudo, destacando Iconix (Stryker®, de 2.3 mm) y
Fibertak (Arthrex®. Este ultimo de 1.5 mm, pre-

cisando broca de 1.6 mm y sutura tipo Fiberwire
del 2). La eleccion de uno u otro sistema dependia
de las preferencias del cirujano, sin diferencias en
cuanto a tiempo quirtrgico.

En cuanto a las complicaciones, no hubo in-
fecciones, pero si movilizaciones de los implantes
en 6 casos, tendinopatias en la porcion larga del
biceps en el 4 casos, arpones que protruian en la
glena con omalgia residual en un 2 casos, desin-
sercion de la reparacion del SLAP en un 2, dolor
regional complejo en un 1 caso, reluxaciéon en un 1
caso, y rerrotura del manguito rotador en otro caso
Algunos de estos casos requirieron la reinterven-
cion, en concreto un 18% del total de los pacientes
intervenidos.

Con respecto a los resultados finales, cabria
destacar los resultados laborales y los funciona-
les. En cuanto a los primeros, los pacientes fue-
ron reincorporados a su trabajo en 86% del total,
y acabaron en incapacidad laboral en un 14%. En
cuanto a los resultados funcionales, nos hemos
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centrado en los tests validados de Rowe, Constant
y UCLA. Asi, para el test Rowe: 81.5 £ 18.9 pun-
tos, para el test de Constant: 64.3 £+ 18.8 puntos y
para el test UCLA: 25.4 + 7.6 puntos. En los tipo
I, realizamos una reinsercion labral en el 78.5%
de los casos, sin diferencias en cuanto a Constant
respecto tenotomia/tenodesis:  65.2 +/- 18.3 fren-
te a 55.1 +/- 18 puntos, lo cual mediante la U de
Mann Whitney no arrojoé diferencias significati-
vas, con p>0.05.

Discusion

El avance de la artroscopia de hombro ha per-
mitido la clasificacion y tratamiento de las lesio-
nes de SLAP. La distribucion de estas lesiones en
cuanto a frecuencia es la siguiente: asi en el tipo
I (11%) predominaria la degeneracion de esta re-
gion labral; el tipo II (41-78%) se caracterizaria
por una desinsercion labral y del biceps de la re-
gion superior de la cavidad glenoidea; el tipo 111
(33-17%) presentaria un desgarro en asa de cubo
del labrum superior frente al tipo IV (5%), donde
ademas de este asa de cubo, la afectacion se ex-
tenderia al anclaje bicipital. Es dificil dilucidar los
distintos tipos, incluso entre los cirujanos, ya que
se ha descrito una variabilidad diagndstica incluso
intraobservador de k=0.54 (p<0.001). En este sen-
tido, llama la atencion la variabilidad diagnostica
previa interobservador e intraobservador respecto
a los hallazgos dentro del quiréfano, ya que, en
nuestra experiencia, en la RNM previa se diagnos-
tico la lesion de SLAP en un 58% de los pacientes,
mientras que en la exploracion quirtrgica, se llegd
a confirmar en el 100% de los pacientes de la serie.
La persistencia de molestias, llevo a plantear una
artroscopia diagnostica, que confirmo la lesion y
pudo asi tratarse, a pesar de que originalmente no
habia una evidencia radiologica que confirmara el
diagnostico. Para Navio® en el 71% de los casos el
radidlogo no sospecho la lesion de SLAP, frente
aun 29%, en donde se diagnostic6. Respecto a la
ArtroRNM, resulta interesante que hasta un 83%
de los casos de lesion de SLAP confirmados por
artroscopia, en los que la ArtroRNM fue negativa
para lesion de SLAP, esta lesion si que fue sos-
pechada en la exploracion fisica, con lo que para
Navio® en su serie, la artroRNM no aporto tanto
como se esperaba en el diagnostico de la lesion

Lesiones de SLAP. Experiencia sobre 100 casos

de SLAP. Todo ello nos lleva a pensar que estas
lesiones probablemente sean mas frecuentes de lo
que se piensa y a que pueden pasar desapercibi-
das, debiendo sospechar su presencia como agente
etioldgico de las omalgias y que la exploracion es
junto con la historia clinica, algo muy importante
para sospecharlas.

Estos tipos no son los tnicos descritos ya que
hasta un 38% de los casos no son clasificables en-
tre estos 4 grupos, apareciendo otros como el tipo
V, que estaria constituido por un tipo II con una
lesion de Bankart superior; el tipo VI tendria una
amplia e inestable desinsercion labral y del tendon
bicipital; el tipo VII una separacion labral y del
biceps con extension anterior e inferiormente al
ligamento glenohumeral medio; los tipos VIII y
IX, con continuacién de la lesion de SLAP den-
tro de la glenoides y el tipo X, caracterizado por
un desgarro labral posteroinferior asociado a un
SLAP tipo II. En nuestra experiencia, el tipo II fue
el mas frecuente, representando hasta un 62% de
los casos.

El mecanismo lesional mas habitual seria la
caida con el brazo en hiperabduccion, que repre-
sentaria el 23-21% de los mecanismos de produc-
cion, aunque las tracciones del miembro pueden
constituir entre un 16-25% de todos los casos,
considerando ademas, que hasta un 19% de las
subluxaciones pueden tener subyacente una lesion
tipo SLAP. De hecho, la subluxacion inferior con-
ducirira preferentemente a una lesion tipo II. En-
tre los deportes asociados destacaria el rugby, con
una incidencia de 67.8 hombros dafados por cada
1000 horas de rugby jugadas®. Por tanto, ademas
del mecanismo de “peel back” en lanzadores, se
han descrito estas lesiones en pacientes que han
sufrido movimientos repetitivos por encima del
hombro (41% de los casos recogida en la biblio-
grafia®), traumatismos directos (33%), lesiones
por traccion o incluso lesiones de SLAP no asocia-
das a un mecanismo claro. Este microtrauma oca-
sionado en los lanzadores por encima del hombro,
como los jugadores de Baseball, puede también
provocar lesiones de SLAP’. En nuestra serie mas
de un 30% de los pacientes presentaban episodios
de hiperabduccion como mecanismo lesional.

Un aspecto de interés seria la asociacion de
estas lesiones de SLAP a patologia del manguito
rotador en hasta un 2.5%, entre un 10-48% para
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Parentis®, entre un 45-73% de los jugadores de ba-
seball con lesion de SLAP?, siendo un 29% roturas
parciales y un 11% roturas completas de mangui-
to. También se ha demostrado la asociacion con
condromalacia glenohumeral en un 10%, lesiones
de Bankart en un 17-22% , (que en nuestra expe-
riencia ha sido de un 8% de los casos), lesiones
labrales posteriores en un 11%, quistes labrales en
un 89%!, (que en nuestra experiencia ha sido del
15%); el complejo Buford en un 83.3% (p<0.003)
o en general, se ven asociadas a la inestabilidad
glenohumeral, con aspectos como la lesion de Hill
Sachs, (siendo nuestra frecuencia de lesiones de
Hill-Sachs del 8%). En este sentido, Mihata'' ha
demostrado que la creacion de una lesion SLAP
tipo 1l en cadaver conllevaria una traslacion gle-
nohumeral anterior de 0.6 mm a 60° de abduccion
y a 90° de rotacion externa y ello podria afectar
al manguito rotador. S6lo un 28% son lesiones de
SLAP serian aisladas. Las lesiones tipo I se aso-
cian a lesiones en el supraespinoso y a positivi-
dad en el signo de Speed, con p=0.012 y p=0.001,
respectivamente; las lesiones tipo Il en menores
de 40 afos se asociarian a lesiones de Bankart
y aquellas en mayores de 40 afios se asocian a
omartrosis o desgarros en el supraespinoso, como
describe Familiari'?. Finalmente, las tipo III-IV se
asociarian a lesiones tipo Bankart'’. En nuestra ex-
periencia, reconocemos que el principal motivo de
consulta es la omalgia, derivada usualmente como
sindrome subacromial, con una lesion de SLAP
subyacente. Por ello, consideramos la importan-
cia de conocer la asociacion de estas lesiones con
la patologia del manguito rotador.

En la exploracion los signos de Kibler, Kim u
O’Brien determinan una especificidad en el diag-
noéstico del 91.5%, 96.9% 6 98.5%, respectiva-
mente. Otros tests como el Jobe, Crank, o la supi-
nacidn-rotacion externa contrarresistencia con el
brazo abducido y el codo flexionado, o el dynamic
labral shear test, pueden también ayudar al diag-
nostico'?. En nuestra serie el test de O’Brien fue
positivo de modo preoperatorio en el 48% de los
pacientes. Todas estas pruebas ponen en tension la
zona superior del labrum, una zona con rica iner-
vacion nociceptiva y simpatica'. El diagndstico
se completa con la radiografia, con la resonancia y
especialmente, con la artrografia-resonancia (Ar-
troRNM?"), con una sensibilidad del 89%, espe-
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cifidad del 91% y precision del 90% para el diag-
nostico de las lesiones de SLAP. Todos nuestros
pacientes fueron sometidos a RNM antes de ser
intervenidos. De este modo, en la radiografia po-
demos tener en cuenta un angulo critico del hom-
bro inferior a 30°, que para Patzer'® se ha asociado
con lesiones SLAP tipo II-1V aisladas. Igualmen-
te, en la resonancia, un aumento de sefal y anchu-
ra entre reborde glenoideo y labrum superior a 2.5
mm tendria una sensibilidad para diagnosticar una
lesion de SLAP de hasta un 46% y una especifidad
del 85%. Estas pruebas de imagen ayudan a des-
cartar otras patologias, que son variantes de nor-
malidad y que pudieran repararse por error, como
son el foramen sublabral, un foramen sublabral,
o un ligamento glenohumeral medio cordonal y
la ausencia del labrum anterosuperior (Buford),
aunque para estas lesiones el diagndstico funda-
mental sera el que se realice intraoperatoriamente.
Y obviamente un hallazgo en RNM debe de co-
rroborarse con la adecuada exploracion y sospe-
cha clinicas, ya que hasta el 93% de las RNM de
jugadores profesionales de balonmano estudiados
tendrian anormalidades en el labrum, pero sélo un
37% finalmente son sintomaticos'?.

Respecto del tratamiento hay mucha contro-
versia. Autores como Altintas'’ recomendaban
para el tipo I el desbridamiento artroscopico; para
el tipo II se reservaria la reparacion con arpones
reabsorbibles, ya que el desbridamiento exclusi-
vo determinaria que s6lo un 50% de los pacientes
volviera al nivel funcional previo al traumatismo,
siendo este porcentaje menor en aquellos pacien-
tes frutos de accidentes de trabajo, con un 37%.
Para el tipo III la escision artroscopica del asa de
cubo seria lo mas indicado, especialmente si el an-
claje bicipital no esta afectado, aunque si el asa de
cubo es superior al 50% del diametro del labrum,
podria repararse como si de un desgarro se tratara,
en vez de so6lo escindirlo; finalmente, para el tipo
IV, si la lesion engloba a menos de la mitad del
tendon bicipital, normalmente se ha de proceder
a su desbridamiento, pero si engloba a mas del
50%, entonces el desgarro seria reparado reinser-
tandolo al fragmento mayor del biceps remanente
mediante una tenodesis. También en cuanto a este
tratamiento, existe variabilidad intraobservador
con un k=0.45. No obstante el tratamiento artros-
copico ha supuesto buenos resultados en la bi-
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bliografia, con una mejoria en el test DASH en el
63% de los pacientes con lesiones SLAP aisladas,
y hasta un 73% en los casos de lesiones asocia-
das'?. La reparacion artroscopica de las lesiones
tipo II ha supuesto una mejoria en el test UCLA
(18.1£3.3 puntos preoperatorios Vs 31.3£3.7 pun-
tos postoperatorios), estadisticamente significati-
va (p<0.05), con una recuperacion al nivel previo
al traumatismo en una media de 9.4 meses'®.

En el tipo II hay ain mas controversia. Asi, au-
tores como Navio® indicaron que, aunque algunos
estudios planteaban que en pacientes mayores de
35 afios los resultados fueran mejores con la teno-
desis, pensaban, que, al igual que otros autores,
que en pacientes, con alta demanda funcional y si
ademas tuvieran lesiones asociadas, se obtendrian
buenos resultados con la reparacion'®, al menos en
un entorno laboral. Los resultados favorables de la
reparacion oscilarian entre el 71-97% de los casos
para Werner*. En este trabajo, el resultado medio
final fue de un test de Constant de 64.3 + 18.8
puntos puntos. Para Johannsen?', en las lesiones
tipo II se indicaria la reparacion para menores de
40 anos, activos, o que desarrollaran actividades
por encima de la cabeza. Se reservaria la tenodesis
para pacientes entre 40-50 afios, o pacientes ma-
yores de 40 afios, que desarrollaran actividades la-
borales o deportivas con requerimientos funciona-
les bajos 0 moderados o trabajadores manuales de
esta franja de edad. Finalmente, se indicaria la te-
notomia para mayores de 50 afios o pacientes con
bajas demandas funcionales, teniendo en cuenta
que con esta técnica ocurre el signo de Popeye en-
tre un 10-25% de los casos?'. Actualmente esta
aumentando la incidencia de tenodesis?**.

Sin embargo, se recogen hasta un 32% de ma-
los resultados tras la cirugia, con hasta un 9-55%
de los pacientes incapaces de desarrollar el nivel
previo de actividad deportiva* y hasta un 75% de
los pacientes con dolor y limitacién en el rango
de movimiento final o s6lo un 22% de los atle-
tas operados capaces de volver al nivel deportivo
previo a la lesion*. Incluso para atletas se podria
intentar agotar el tratamiento rehabilitador antes
de plantear la cirugia, porque los resultados opti-
mos no son garantizables. Para Freijomil** habia
factores que oscurecerian el pronostico quirtrgico
de esta patologia como la edad, la diabetes, taba-
co (p=0,004)*, brazo dominante afectado (en el
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62.5% de su serie), neurosis de renta (50%) y an-
tecedente de traumatismo directo sobre el hombro
(42.5%). Para Werner*, la presencia de patologia
bicipital, desgarros del manguito rotador, patolo-
gia con impingement acromioclavicular, artrosis,
problemas con el instrumental y lesiones condra-
les, pueden ensombrecer el pronostico de esta ci-
rugia reparadora. La reintervencion tras una ciru-
gia de SLAP surge en un 2,5-28% de los casos®.
En estas reartroscopias a pacientes que han evo-
lucionado desfavorablemente tras la reparacion
de SLAP han encontrado fallos por reacciones a
cuerpo extrafio de los implantes, en un porcenta-
je del 6.3%. En estos casos debe de realizarse un
desbridamiento y eliminar los restos de anclajes
previos, debemos estimular el sangrado en el re-
borde glenoideo y colocar anclajes para reparar el
labrum posteriormente al biceps si el dafio labral
esta a lcm al menos desde el biceps, asi como otro
anclaje anterior separado mas de 3 mm, para no
afectar a la vascularizacion bicipital*?®, Esta vas-
cularizacion glenoidea dependeria de la rama cir-
cunfleja escapular de la arteria subescapular y de
la arteria circunfleja posterior humeral, dejando
una zona superior con menor vascularizacion, que
tendria la suplencia de la rama acromiotoracica de
la axilar para cubrir hasta 1,2-1,5 cm desde el ori-
gen insercional bicipital®®, predisponiendo a la le-
sion'? si el anclaje anterior se coloca a menos de 3
mm de la insercion bicipital. La tenodesis ha sido
una alternativa de tratamiento de rescate satisfac-
toria frente a las reparaciones de SLAP fallidas.
En casos de capsulitis retractil es necesario reali-
zar ademas, artrolisis®.

Desde el punto de vista técnico, puede ser muy
util la realizacion del portal de Wilmington®’, a 1
cm lateral al angulo posterolateral acromial, y/o
un portal superior anterolateral, a 1 cm anterior y
1 c¢m lateral al acromion en su vertiente anterior,
a través del intervalo rotador. La cicatrizacion in-
cluso de estos portales del intervalo o que afectan
a la zona anterior del manguito se alcanzaria en 6
semanas®. De hecho, para Oh*, el portal artros-
copico a través del manguito rotador, a 53 mm del
nervio supraescapular, puede ser seguro y eficaz,
con mejorias clinicas estadisticamente significa-
tivas, (p<0.001). Asi, por ejemplo, en la serie de
58 casos de Oh%, el test UCLA mejor6 desde los
21.5 + 4.45 puntos, hasta los 33.3 £ 2.7 puntos,
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al igual que el test de Constant, desde los 79.8 +
9.9 puntos hasta los 95.8 £ 5 puntos postoperato-
rios. Sin embargo, otros autores no recomendaban
este acceso a través del manguito rotador, ya que
los resultados en la escala ASES serian de 95.6
puntos, frente al acceso a través del intervalo ro-
tador, con 86.9 puntos®. En los casos de lesiones
de SLAP asociadas a roturas del manguito rotador,
si la edad es superior a los 50 afios, los resultados
son mejores con la reparacion del manguito y la
tenotomia bicipital frente a la reparacion del man-
guito y la lesion de SLAP (Test UCLA 32.1 puntos
Vs 27.9 puntos, p<0.05). Nosotros hemos inten-
tado reducir la manipulacion excesiva a través del
manguito rotador con objeto de no lesionarlo, y
utilizamos como ayuda el acceso a través del in-
tervalo rotador. Otro aspecto técnico interesante
esta en relacion con los implantes utilizados. Asi,
en un estudio de 234 pacientes, se observd® que
solo existieron diferencias entre el uso de anclajes
con y sin nudo, respecto del nimero de complica-
ciones (mas rigidez, mas dolor en actividades por
encima de la cabeza), con p=0.008, siendo éstas
mas frecuentes, con los anclajes anudados (ver fi-
guras 5b y 5c¢). No encontré diferencias respecto
a complicaciones respecto de la posicion utiliza-
da (p=0,22), posicion de los portales (p=0,19),
disefio del anclaje (p=0,6) o posicion del anclaje
(p=0,92). Teodricamente los sin nudos supondrian
menor irritacion tisular y tendrian menor tasa de
revision que los anudados. También se ha descrito
menor tiempo quirirgico con anclajes sin nudo*®.
Sin embargo, para DeFazio®, hay mas reinter-
venciones cuando se utiizan anclajes sin nudos
(p=0,007). Otro tema a considerar es que es mejor
repartir la tension entre varios anclajes, que con un
unico anclaje y no colocarlo directamente a las 12
h en el esquema glenoideo.

Asi mismo, el tratamiento de las lesiones de
SLAP, podria condicionar la recuperacion de los
quistes paralabrales'?, (con una frecuencia de aso-
ciacion del 69% y cuya frecuencia ha sido del 15%
en nuestra experiencia), con mejoria en los casos
de compresion del supraescapular (pasando el test
Rowe desde los 61.5 a los 98 puntos)®. La coloca-
cion de los arpones en la reparacion de la lesion
de SLAP, posteriores al biceps, supondria unas
fuerzas de carga soportables por parte de la sutura
superiores, frente a la colocacion por delante y de-
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tras de dicho tenddn, (162.06 N Vs 156.28 N). En
nuestros casos hemos utilizado arpones de tipo re-
absorbible, sin necesidad de nudos desde el exte-
rior, lo cual consideramos que facilita el desarrollo
de la intervencion. Utilizamos 1.3 £ 0.9 arpones
por paciente, partiendo de 1 hasta un maximo de
3 arpones.

Al igual que otros autores®, creemos que un ci-
rujano de hombro debe de estar técnicamente pre-
parado para resolver una lesion de SLAP y debe
de disponer del instrumental e implantes necesa-
rios para tratarla si la encuentra cuando realice una
artroscopia de hombro por cualquier otra razon. El
conocimiento de esta patologia y de, en definitiva,
toda la patologia de la porcion larga del biceps?!
creemos que es decisivo para un correcto abordaje
de la patologia del hombro.

CONCLUSIONES:

Las lesiones de SLAP constituyen una im-
portante causa de omalgia, que tiene importante
repercusion en el mundo laboral, aunque proba-
blemente menos sospechada preoperatoriamente
de lo que deberia. El diagnostico precoz mediante
la exploracion, confirmada por la RNM vy trata-
da mediante el avance actual de la artroscopia de
hombro, ha supuesto la reincorporacion laboral de
muchos pacientes con omalgia persistente. Resul-
ta de interés la busqueda de otras lesiones conco-
mitantes a la de SLAP para optimizar el resultado
del tratamiento quirtrgico de estos pacientes.
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