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Resumen

Se estudiaron 46 expedientes de pacientes con dolor en el
hombro producido por lesiones del labrum glenoideo en su
segmento superior de anterior a posterior (SLAP), puras y
asociadas a lesiones de los tendones del supraespinoso y
biceps; se correlacionan los hallazgos clinicos y artroscopi-
cos de dos maniobras diagndsticas conocidas para detectar
alteraciones de los tendones mencionados, a las cuales se
le determinan la sensibilidad, especificidad y valor predictivo
tanto positivo como negativo, con resultados de valor ines-
pecifico para la deteccién de lesiones bicipitales y de valor
predictivo negativo para la deteccion a nivel del supraespi-
noso, parametros aplicados a la maniobra propuesta por el
autor que sirve para diagnosticar las lesiones labrales deno-
minadas “SLAP” grados Il y lll donde el valor predictivo posi-
tivo y negativo hicieron de esta prueba un instrumento clinico
eficiente para detectar ese tipo de lesiones.

Esta misma maniobra se utilizé para determinar el punto
de reduccién estable del complejo labro bicipital efectua-
da al momento de tratar y estabilizar artroscdpicamente
las lesiones SLAP mediante un anclaje quirurgico artros-
copico.

Palabras clave: artroscopia, anclaje quirdrgico, labrum,
SLAP.

Summary

The files of 46 clinical patients with shoulder pain produced
for isolated superior labrum lesions of anterior to posterior
(SLAP) and associated to supraspinatus and biceps ten-
dons lesions were reviewed. 46 patients failed conservative
management and were taken to surgery by the author, where
a complete diagnostic shoulder arthroscopy was performed,
and results recorded. The results of the diagnostic shoulder
arthroscopy were then compared to the preoperative phys-
ical examination to determine whether the new test was re-
liable in predicting patients with SLAP lesions of the shoul-
der. That test is available for determine the stable reduction
of the biceps-superior labral complex when placement the
suture anchor is placed for fixation.

Key words: Arthroscopy, Suture anchor, Labrum, SLAP.

Introduccion

En nuestro medio, iniciamos el estudio artroscépico del
hombro en 1984 y sdélo se reconocieron las principales

El advenimiento y el incremento en el uso del artroscopstructuras, el tenddn de la porcién larga del biceps, la
en el hombro, ha significado reconocer lesiones intraartioaabeza humeral, la glenoides y el labrum glenoideo; en
lares que anteriormente no se lograban a través de prock@85 se iniciaron los procedimientos reconstructivos la-
mientos quirdrgicos habituales; una de esas lesiones invdliales, utilizando agujas de touy artesanalmente adapta-
cra al labrum superior en la insercion del tendén de la pdes para ello y se recomendd solamente ofrecer dicho tra-

cion larga del biceps.
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tamiento para las lesiones que se encontraron en su borde
labral anteroinferior, por corresponder en similitud a la
lesién descrita por Bankart, citado por De Palmay encon-
trada en episodios de luxaci®n En 1985, Andrew3),
describio rupturas del labrum glenoideo en atletas lanza-
dores, la mayor parte localizada sobre el labrum anterior
y superior. En 1990, Snyd@rdescribe un patrén de le-
sién del labrum superior que se extiende de anterior a
posterior (Figura 1) e introdujo el término SLAP LESION
cuyas siglas en inglés corresponden a las lesiones supe-
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Figura 1.

riores del labrum de anterior a posterior, generadoras 1
dolor e inestabilidad en el hombro (Figura 2). /’;’r /;’h\*
Las rupturas del labrum glenoideo han sido progre _ .-l',-""’-l; ; .
vamente reconocidas, sobre todo en pacientes que pr: e | 1‘ | A |
can algun deport&*® que implica la utilizacién de los
brazos por encima de la cabeza, que refieren dolor el
hombro, y en quienes el tratamiento con antiinflamatori
y terapia fisica ha sido ineficaz; estas lesiones se dete(
al momento de realizar una artroscopia y por lo gene
ha sido relacionado con inestabilidad glenohumeral, at
que también han sido reconocidas lesiones labrales cc
pequefios colgajos o desgarres longitudinales de orig
degenerativo. Su dificultad diagndstica estriba princips
mente en la coexistencia de lesiones asociadas que hi
inespecifico el cuadro clinico, aunque es factible recor
cerlas a través de estudios de gabinete como la resonancia
magnética nuclear y la artrotomografia compudmie Figura 2. Lesiones tipo SLAP de acuerdo a Snyder tipo1.

en nuestro medio solo estan al alcance de una minorid-gite desagrro y degeneracion del borde superior labral,
la poblacién con insercion firme del labrum y el biceps; tipo2, existe desin-

ercion del anclaje labrum - bicipital; tipo 3 existe una ruptu-

Son escasos los reportes que hacenYreferencia alos cfgtgﬁ “asa de balde” del labrum superior, permaneciendo
clinicos en pacientes portadores de SAPsin embargo ancladas porciones del labrum y biceps a su insercion; tipo

se han hecho menciones especificas recientemente en £@Riste ruptura en “asa de balde” en el labrum superior con
gresos internacionalé$!?) extension de la ruptura al tenddn bicipital.
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El tratamiento indicado, una vez identificada la lesion, No se incluyeron aquellos que presentaron patologia agre-
depende del grado de la misii&), que por lo general signi- gada sistémica u ortopédica en la region del hombro afecta-
fica el desbridamiento y reseccion de la misma o la reinsdo. Se excluyen aquellos con expediente incompleto.
cion del labrum al reborde glenoideo y la colocacién de su-A todos se le practico por los autores, la misma serie de
turas para lograr su reduccion anatomica. maniobras diagnésticas especificas para detectar el pinza-

El objetivo del trabajo consiste en correlacionar los hmiento del “manguito rotador” y del bicép® (Figura 3),
llazgos clinicos y artroscépicos de dos maniobras clinidasluyendo la maniobra propuesta y que a continuacion se
conocidas para detectar lesiones de los tendones del bickgssribe.
yl/o del supraespinoso que se asocian a lesiones tipo SLARCon el paciente en decubito dorsal, con el brazo en ab-
asi como determinar una maniobra clinica especifica guecion de 90° en el plano coronal, con flexion de codo a
evidencie la lesion llamada “SLAP”, a la cual se le deterntio® y el antebrazo en pronosupinacion media, se efectud trac-
na sensibilidad, especificidad y valor predictivo, ademas dién longitudinal sobre el eje humeral y simultdneamente se
corroborar artroscépicamente la negativizacion de la maniealiz6 rotacion lateral aunado a proyeccion anterior de la
bra clinica mediante el anclaje labral en un sitio que ofreat@beza humeral y compresion axial, se considero positiva la

estabilidad al complejo labro bicipital. maniobra ante la manifestacion del paciente de reproduccion
del dolor que lo aquejaba (Figura 4).
Material y método Todos los pacientes fueron sometidos a un tratamiento con

antiinflamatorios no esteroideos "AINES”, posterior al cual

Se trato de una serie de casos en que se efectud un sstualoraron con la misma serie de maniobras clinicas, y s6lo
dio descriptivo transversal, retrospectivo, en el que se ttes que permanecieron con dolor y maniobras positivas fue-
terminaron: la sensibilidad, especificidad y valor prediction sometidos a una artroscopia diagnéstico terapéutica, con
vo de las maniobras clinicas de acuerdo a los hallazgostéenica habitual. El paciente en decubito lateral a través de
troscopicos. un portal posterior, para reconocimiento y un portal anterior

Se revisaron 46 expedientes y videocintas de pacientepde la manipulacion desbridamiento y estabilizacién de la
cada sexo, atendidos en el medio privado de 1996 a 1998sjon (Figura 5); a todos ellos se les practic6 la maniobra
cuyas edades oscilaron entre los 16 y 59 afios. propuesta para reproducir el mecanismo antes y después de

Los criterios de inclusion fueron pacientes de uno y otreparar el labrum; la glenoides se esquematiz6 con lineas
sexo, practicantes del algtin deporte que implico el uso actidiadas y se marcaron de acuerdo a la caratula del reloj a las
vo de sus brazos, con dolor persistente en el hombro, may®-dos, cuatro, seis, ocho y 10; la determinacién del punto
res de 15 afios, menores de 60. de estabilidad se efectué colocando el ganchillo palpador

]

b

Figura 3. Maniobras de exploraciéon para detectar pinzamiento de los tendones supraespinoso (SE) y biceps (B): Con el
brazo en elevacién de 120° en el plano escapular y con el antebrazo en pronacion (SE) y en pronosupinacion media se pide
al paciente elevar el brazo contra una resistencia distal manteniendo sujeta la escapula; la existencia de dolor revela la
afeccion del tendon correspondiente.
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Traccidn axialy
ratagidn lateral

Figura 4. Maniobra propuesta:

Con el paciente en decubito dorsal, se sujeta la
escapula, se efectlua traccion en el eje del bra-
zo, se realiza rotacion lateral, se impulsa la ca-

Tracchin axial,

ratacian kateral, beza humeral anteriormente y se comprime; la
ambapulaitn y existencia de dolor similiar al que refiere el pa-
CONMragadn ciente significa positividad.

Figura 5. Posicion de decubito lateral, con soporte axilar de apoyo, traccion axial de brazo de 45° de abduccién; abordaje
posterior para el artroscopio y anterior para instrumental.
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graduado en diferentes puntos del borde labral anterior y Cuadro |
superior, entre los puntos correspondientes a las 12 y lasdos . -
de la caratula, efectuando la maniobra descrita hasta que se Diagnodsticos Numero de casos

encontrd aquel que evité el desplazamiento del complejoéa- ) ]
L . . . . .7 inzamiento del manguito rotador 11
brobicipital hacia el interior de la articulacion.

Ruptura del manguito rotador 04

SLAP (puro) 23
Resultados SLAP asociado a desgarro parcial del tendon

supraespinoso 04

Se revisaron 46 expediente de los cuales se selecci@laxP asociado a pinzamiento subcoracoideo 02
ron 31 que cumplieron con los criterios de inclusion, r-AP asociado a liberacion insuficiente
inclusion y exclusion, como se muestra en el cuadrosHbacromial 02
pacientes de uno y otro sexo con promedio de edad del St 46
afios, y que se detallan en las figuras 6 y 7, con predomi-
nio evidente del sexo masculino; todos ellos practicantes
de algun deporte donde utilizaron sus brazos activamente
tanto en movimientos que implican lanzamiento como de
esfuerzos en traccion y que se muestran en el cuadro Il; a g
todos ellos se les practicaron las maniobras para detectaro3e,
sintomatologia generada en el tend6n bicipital, en el su-
praespinoso y la maniobra sugerida que evidencié la le-
sién del labrum glenoideo en su porcion superior de ante-
rior a posterior, las cuales se correlacionaron con los ha-
llazgos visuales artroscopicos como se muestran en el
cuadro II; a dicha correlacion se le calcul6 la sensibili-
dad, especificidad y los valores predictivos positivos y
negativos que se muestran en el cuadro Ill. Para determi-
nar el punto estable de reduccidn del complejo labrobici-
pital se analizaron 21 expedientes de pacientes que tuvie-
ron una lesion tipo SLAP Il y Ill, que fueron susceptibles M
de tratamiento mediante anclaje (Figuras 8 y 9). 77%

SEXO

Discusién Figura 6. Distribucion por sexo.
La artroscopia ha significado un avance sorprendente en
el reconocimiento y deteccion de lesiones que afectan la Edad
articulacion del hombro, algunas previamente descritas ¥°
otras no como las lesiones denominadas “SLAP”, que res,
quieren para su ubicacion exacta, estudios complejos, a?— T
gunos fuera del alcance de la mayoria de la poblacién, cayg
rente de recursos para sufragarlos. En el hombro, el sinto- |, I -
ma preponderante es el dolor, que puede tener origengelﬁ— HH
una o varias estructuras intrinsecas o extrinsecas y quegrseo-
presenta para el clinico dificultad diagnéstica, tanto aque="|] T
llas lesiones que con la cronicidad producen afecciones ej||
areas vecinas a ésta, como las producidas simultdneamentg
durante el traumatismo original y el ocasionado por evensof H HH
tos terapéuticos, como la infiltracién articular o bursal de
farmacos esteroideos o no esteroideos. 0 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
En la entidad que nos ocup6, tomando en cuenta los ha- Pacientes
llazgos artroscopicos, asi como la anatomia y biomecéanica [ Serie 1
del complejo labrobicipital, se infirié que la ubicacion de las
lesiones correspondieron al sitio de menor vascularidad gRjura 7. Distribucién por edad.
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Cuadro Il
Artrosc.
Sexo Expl. Fis  Artrosc. Expl. Artrosc. maniobra
Pacien- biceps  sinovitis supraesp tendinitis  ruptura SLAP Nueva
te Edad preoper. Dbicipital preoper. supraesp supraesp Preop SLAP Grado Deporte
1 45 M + + - - + + 1 Esq. Ac.
2 30 M + + - - + + 1 Esq. Ac.
3 32 M + + - - + + 1 Esq. Ac.
4 35 M + + + - + + 1] Triatlon
5 27 F + + + - + + 1] Triatlon
6 31 M + + + - + + 1] Triatlon
7 29 M + + + - + + 1] Triatlon
8 17 M + - - - - + \Y Art. Mar
9 35 F + - - - - + \Y Art. Mar
10 18 M + - - - - + \Y Art. Mar
11 47 M + + + - + + 1l Tenis
12 25 F + + + + - + 1l Tenis
13 22 M + + + - + + 1l Tenis
14 48 M - + + - + + 1l Tenis
15 27 F - + + + - + 1l Tenis
16 28 M + - - - - - | Polo
17 50 M + - - - - - | Polo
18 35 M + + + - + + 1l Voleibol
19 25 M + + + - + + 1l Voleibol
20 16 F + + + + - + 1l Voleibol
21 18 F + + + + - + 1l Voleibol
22 59 M + - - - - - | Buceo
23 22 M + - - - - - 1l Futbol
24 21 M + - - - - + 1l Futbol
25 19 M + - - - - + 1l Futbol
26 20 M + - - - - - | Softbol
27 30 M + - - - - - | Softbol
28 22 M - - + - - - | Softbol
29 35 M - - + - - - | Softbol
30 45 M + + + - + + 1l Natac.
31 45 F + + + - + + 1l Natac.

Numero progresivo de pacientes; Edad; Sexo; Maniobra de exploracién preoperatoria de alteracion del tendén bicipital; hallazgos artros-
cépicos de sinovitis bicipital; Maniobra de exploracién preoperatoria de alteracion del tendén supraespinoso; Hallazgos artroscopicos de
tendinitis del tend6n supraespinoso; Hallazgos artroscopicos de ruptura parcial del tendén supraespinoso; Presencia preoperatoria de la
nueva maniobra para deteccion de SLAP; Grado de lesién de SLAP; Deporte practicado.

Cuadro lll

Maniobra para
supraespinoso

Maniobra para
supraespinoso

Nueva maniobra

indices Maniobra para biceps en tendinitis en ruptura en SLAP
Sensibilidad 0.88 1 0.79 0.96
Especificidad 1.23 0.14 0.65 3.28
Valor predictivo

positivo 0.59 0.24 0.65 1
Valor predictivo

negativo 0.50 1 0.79 0.87

indices de eficacia diagndstica de acuerdo a los hallazgos artroscopicos.
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labrum glenoide®?; que la sintomatologia dolorosa desencaiteracion del mecanismo depresor y estabilizador que nor-
denada al explorar el biceps, se debi6 a la inflamacidon lotellmente ejerce el tenddn de la porcion larga del biceps,
del receso sinovial ubicado en la base de su insé€¥éfn sobre la cabeza humeral, lo que genera migracion superior
que al ser puesto bajo tension, genera irritacion; la sintorda-la mismg?216-18)

tologia del supraespinoso que se detectd, se debe al pinzéa sintomatologia se reprodujo con la maniobra propuesta
miento intraarticular del tenddn, producidos ambos porpgarque al traccionar el brazo se genero6 el desplazamiento in-

TACCION, ROTASION LATERAL

Figura 8. Lesién SLAP; obser-
ve el desplazamiento intraarticu-
lar del complejo labro bicipital al
ejercer traccion, rotacion lateral
y el pinzamiento contra el rebor-
de glenoideo al impulsar ante-
riormente la cabeza humeral y
comprimir.

Figura 9. Colocacion del instru-
mento palpador en borde ante-
rior y superior del labrum glenoi-
deo, ejecucion de la maniobra
sin evidencia de luxacion del
complejo labro bicipital, ni pin-
zamiento.
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traarticular del complejo labrobicipital, y al rotarlo lateralmente El andlisis estadistico para determinar especificidad, sen-
se incremento el desplazamiento anterior de la cabeza husit@lidad y los valores predictivos, indicé que la correlacion
ral por la alteracion del mecanismo estabilizador bicipital €e la maniobra bicipital en pacientes portadores de SLAP de
abduccion y rotacion lateft16) y al efectuar compresion seacuerdo a los valores predictivos positivos y negativos obte-
produjo el pinzamiento del labrum y sinovial entre la cabeamlos, fue de 50%; la del supraespinoso fue de utilidad en
humeral y el reborde glenoideo que desaparecio al estabilteadinitis y ruptura parcial cuando resulté negativa, porque
con el instrumento el borde labral (Figura 9). el valor predictivo negativo fue de 1y 0.79 respectivamente
La ausencia de evidencia de lesion en la cara bursalydel valor predictivo positivo fue de 0.24 y 0.65.
tendon supraespinoso, indica que no existe friccion subacroka maniobra propuesta tuvo una confiabilidad de mas de
mial, salvo en los casos en que existe un pinzamiento cd¥®6 para detectar pacientes portadores de una lesion tipo
el descrito por Neer en 1972, SLAP grados Il y lll, porque su valor predictivo positivo fue
La ubicacion del punto de reduccion estable cuandod® 1 y el negativo de 0.87, sin embargo y debido a la fre-
mantuvo el palpador en diversos niveles del labrum y quecsente asociacion del SLAP con otras entidades, fue obliga-
logro evitar el desplazamiento y movilidad del complejo lalo recurrir a maniobras accesorias incluyendo la instilacién
bro-bicipital correspondié en nuestro estudio al ubicado enlweal de anestésicos en puntos especificos, para descartar o
las 12 y la una de las manecillas del reloj; se debe escariffp@cisar mediante el ensayo terapéutico el origen de la sinto-
la zona para crear un area cruenta que favorezca la integraciatologia.
al brindar un adecuado suplemento sangiflepse debe  La realizacion de estudios de gabinete, aunque no fueron
asegurar el mantenimiento del labrum mediante suturas enainjativo de nuestro estudio, mencionaré que los efectuamos
posicion que impida el pinzamiento (Figura 10) para evitanjaque no tuvieron significancia para la precision del diag-
sintomatologia al revertir el mecanismo fisiopatoldgico quer@éstico de SLAP; los estudios radiograficos simples fueron
genero; en lesiones de otros segmentos del labrum se delgemalor en el sindrome de pinzamiento con ruptura del su-
colocar suturas que lo afronten al reborde glenoideo, para pvaespinoso al encontrar osteofitos y esclerosis infra-acro-
tar secuelas por inestabilidad anteroinferior debidas al espéales; el ultrasonido diagndstico en nuestro estudio reveld
cio que permanece entre el reborde y el labrum glenoideewdencia de sinovitis bicipital y en algunos casos desgarros
que produce laxitud capsuloligamentaria anterior, que ocagiarciales del supraespinoso; la RMN simple, reveld la exis-
na una tendencia a positivizar la presion intraarticular (disrtencia de algunas lesiones labrales anteroinferiores, tendini-
nuir su negatividad), lo que altera la mecanica articular. tis bicipital y rupturas parciales del supraespinoso.

Figura 10. Anclaje y sutura de
labrum; realizacién de la manio-
bra propuesta, al final del pro-
cedimiento.
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altamente confiable para diagnosticar lesiones labrales tipo

Se Concluye que la maniobra propuesta por el autor9esBurkhead WZ. The biceps tendon. In: Rockwood CA, Matsen FA

I, editors. The shoulder. Philadelphia, PA, USA: Saunders; 1990:
12-822 .

SLAPy que el anda]e del Iak_)rum en el p_unto ubl_CfidO enir& Kim S, Kim K. Biceps load test II: a clinical test for SLAP lesions of
las 12 y la una de las manecillas del reloj, es suficiente parathe shoulder. Presented at the AAOS annual meeting, Orlando FL,

estabilizar el complejo labrobicipital.

se

miento de las lesiones denominadas SLAP.

Finalmente presento a ustedes un diagrama de flujo, gtre

propone para auxiliar al clinico en el diagnéstico y trata-
12.
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