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Reporte de caso

Introducción

La “luxación del hombro” a nivel glenohumeral es una
patología muy frecuente, principalmente en deportistas y
pacientes menores de 20 años.1,2

El porcentaje de recidiva en estos pacientes es muy alto,
por lo que algunos autores recomiendan la estabilización
temprana para evitar un deterioro mayor de la articulación
por luxaciones recidivantes.3-8

El hallazgo de lesiones de tipo SLAP asociadas con le-
sión de Bankart en la luxación glenohumeral es raro y son
pocos los casos publicados.9-11 Por el contrario, la lesión

RESUMEN. Presentamos el caso de un jugador
de fútbol soccer de 17 años de edad con luxación
glenohumeral anterior recidivante, con hallazgos
artroscópicos no reportados en la bibliografía re-
visada, como son la lesión en “doble asa de balde”
del labrum anterior a posterior y la desinserción de
la base de la porción larga del tendón del bíceps
(SLAP IV), sin lesión de Bankart ni lesión aparen-
te de la cápsula articular . Se realizó reparación
con 2 anclas metálicas de 3.5 mm mediante técnica
artroscópica y el paciente evolucionó satisfactoria-
mente. Se enfatiza la necesidad de tener en conside-
ración este tipo de lesiones, ya que si son tratadas
en forma conservadora o con reparaciones extra-
articulares, la sintomatología e incapacidad funcio-
nal pueden ser persistentes.

Palabras clave: luxación de hombro, adolescente,
fútbol soccer.

SUMMARY. A 17 year old, soccer player is
presented with a ventral glenohumeral redisloca-
tion. With arthroscopic findings, not reported so
far, with a double “bucket handle” lesion of the
anterior to posterior labrum and injury to the
base of the insertion of the long head of the biceps
(SLAP IV), without any Bankart or capsular le-
sion during the arthroscopic procedure. The le-
sions were repaired with two metal anchors with
arthroscopic technique. Emphasizing the need to
bear in mind the presence of this kind of injuries,
which could be deleterious to the patient in the fu-
ture if a conservative or extra-articular manage-
ment is executed.

Key words: shoulder dislocation, adolescent,
soccer.
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tipo SLAP IV con luxación glenohumeral recidivante y sin
lesión aparente de Bankart, no ha sido reportada.

El objetivo de este reporte, es el de enfatizar la presen-
cia e importancia de las lesiones del labrum glenoideo su-
perior, anterior y posterior (tipo SLAP) en pacientes jóve-
nes activos, secundarias a luxación glenohumeral. Tipo de
estudio: Reporte de caso.

Descripción del caso

Paciente masculino de 17 años, referido a nuestra
consulta 15 días después de su segunda luxación gleno-



No todo es Bankart en la luxación glenohumeral recidivante

81ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2005; 19(2): 80-83  MG

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

humeral del hombro derecho, que fue reducida por otro
facultativo bajo anestesia general. Las radiografías ini-
ciales mostraron una luxación glenohumeral subcoracoi-
dea (Figura 1).

El paciente se presentó con un vendaje de tipo “Vel-
peau”, que le fue retirado. Refería dolor en la porción an-
terior del hombro derecho, que no permitió realizar una
exploración adecuada por aumento de la intensidad del
dolor y aprensión.

Se sugirió al paciente y a su familiar realizar la revisión
artroscópica de la lesión, debido a su edad y a que ya había
presentado 2 luxaciones en menos de 6 meses, lo cual indi-
ca una inestabilidad de la articulación.

El diagnóstico clínico fue el de luxación anterior gleno-
humeral recidivante con probable lesión de Bankart.

Técnica quirúrgica

En sala de quirófano, bajo anestesia general con intu-
bación endotraqueal. Colocando al paciente en decúbito
lateral y con tracción cutánea de 3 kg en la extremidad to-
rácica afectada. Con soportes posterior y anterior para
mantener el decúbito. Se realizaron portales artroscópicos
clásicos, anterior y posterior, y otro accesorio denomina-
do “puerto de Wilmington”, posterolateral.12 Se utilizó so-
lución salina con bomba de infusión, monitoreando la
presión diastólica sistémica para el ajuste de la bomba en
mm de Hg.

Los hallazgos de la artroscopia fueron una doble “asa
de balde” en labrum anterior a posterior, así como una
desinserción de la base de la porción larga del bíceps, la
lesión fue clasificada como una lesión tipo SLAP IV de
acuerdo a los criterios de Snyder13 (Figuras 2 y 3). No se
encontró lesión de Bankart, ni tampoco lesión capsular
aparente, revisando la articulación en forma dirigida
(Figura 4).

Las lesiones encontradas fueron manejadas, retirando el
“asa de balde” superficial, y fijación de la lesión del labrum
y del tendón del bíceps con 2 anclas metálicas de 3.5 mm.
El paciente fue dado de alta el mismo día de la cirugía con
un cabestrillo como inmovilización postoperatoria.

A las 3 semanas de la intervención, se le permitió movi-
lización del hombro a gravedad con ejercicios de tipo
“péndulo” y a las 6 semanas movilización libre, iniciándo-
se ejercicios isotónicos con peso progresivo.

El paciente fue evaluado hasta 15 meses después de la
cirugía, encontrando movilidad completa del hombro dere-
cho incluyendo rotaciones (Figura 5), así como estabilidad
para la realización de actividades de la vida diaria, inclu-
yendo deportes como el fútbol soccer.

Los estudios radiográficos de control mostraron estabili-
dad de las anclas en la glenoides (Figura 6).

Discusión

La presencia de lesiones del labrum superior anterior y
posterior, denominadas SLAP con lesiones agregadas han
sido reportadas previamente, enfatizándose la inestabilidad
ocasionada en la articulación glenohumeral por la presen-
cia de las mismas.9,10 Así mismo, Glueck ha descrito la
inestabilidad del hombro en la ausencia de la porción larga
del bíceps.14

Stein ha demostrado también que las lesiones que
“desestabilizan” la inserción del bíceps, da como resulta-
do una traslación anterior anormal de la cabeza humeral.15

Lo cual explica la inestabilidad recidivante mostrada en
nuestro paciente.

La ventaja de realizar revisión artroscópica en este
tipo de pacientes, estriba en establecer la naturaleza
exacta de la lesión que originó la luxación, y buscar por
lo tanto, la reparación anatómica de las estructuras daña-
das.11,16-18

Figura 1. Luxación glenohumeral subcoracoidea. Figura 2. Lesión “Doble asa de balde del labrum”.
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Está bien estudiada la fisiopatología que produce la
luxación glenohumeral en las diferentes estructuras esta-
bilizadoras del hombro.11,16,19 Por lo tanto, es una razón
suficiente para revisar artroscópicamente el hombro que
sufre una “simple luxación” en pacientes jóvenes acti-
vos, para detectar patología como la descrita que no será
resuelta satisfactoriamente con reparaciones extra-arti-
culares.20,21

Aunque algunos autores presuponen siempre la pre-
sencia de una lesión capsular importante, ésta no fue en-
contrada en los hallazgos artroscópicos en nuestro pa-
ciente.4

Desafortunadamente el estudio de resonancia magnética
no es concluyente en este tipo de lesiones, incluyendo
aquéllas realizadas con medio de contraste intra-articular.
Debido a que las variantes anatómicas del labrum glenoi-
deo anterosuperior pueden ser confundidas con patología
del labrum. Por lo tanto, el diagnóstico de certeza debe rea-
lizarse mediante la cirugía artroscópica.2,6,15,22,23

Figura 3. Desinserción de la base de la porción larga del bíceps (SLAP IV).

La lesión de tipo SLAP IV, debe ser reparada si se de-
tecta en la zona blanco-roja, para evitar una inestabilidad
futura como la descrita en nuestro paciente.9,24

La curva de aprendizaje en artroscopía de hombro, re-
quiere de un cirujano con experiencia en esta articulación,
a fin de evitar el reparar variantes anatómicas, así como la
resolución quirúrgica del padecimiento en el mismo tiem-
po quirúrgico en el cual se realiza el diagnóstico.2,7,25

Sugerimos que a los pacientes jóvenes activos y/o de-
portistas que sufren luxación glenohumeral. Se debe reali-
zar una revisión artroscópica de la articulación, a fin de
evaluar el tipo de lesión que produjo la inestabilidad de
esta articulación, y descartar la presencia de lesiones como
las de SLAP; las cuales pueden condicionar la persistencia
del cuadro clínico, si son tratados en forma conservadora o
con reparaciones extra-articulares.

Figura 4. Sin lesión de Bankart ni capsular aparente.

Figura 6. Anclas fijas en glenoides 18 meses postoperatorio.

Figura 5. Abducción y rotación externa sin inestabilidad, a 15 meses de
postoperatorio.
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