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TITULO

FRECUENCIA DE LESIONES DEL LABRUM GLENOIDEO, EN SU REGION
ANTERIOR SUPERIOR Y POSTERIOR (TIPO SLAP) EN PATOLOGIA DE
SINDROME DE ABDUCCION DOLOROSA DE HOMBRO, IDENTIFICADAS EN
PACIENTES DERECHOHABIENTES DE PETROLEOS MEXICANOS,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE FEBRERO DEL 2007 Y MARZO
DEL 2008

DEFINICION DEL PROBLEMA

El advenimiento de la artroscopia de hombro como medida diagnostico-terapéutica, ha
permitido la identificacion de lesiones del labrum glenoideo conocidas como de SLAP,
conjuntamente con lesiones del manguito rotador, lesiones de la porcion larga del biceps
y otras mas asociadas, que anteriormente no eran identificables ni susceptibles de
tratamiento.

Un mayor entendimiento de la lesion tipo SLAP, de su sospecha clinica intencionada y
un mayor interés por identificarla han permitido un diagnostico mas certero, tratamiento
mas oportuno y una mejor rehabilitacion del paciente, asi como la incorporacion a sus
actividades cotidianas en un tiempo menor.



OBJETIVO

- Demostrar la presencia de lesiones tipo SLAP como determinante en la
patologia dolorosa de hombro. Mediante artroscopia de hombro como medida
diagnostico terapéutica.



MARCO TEORICO

La articulacion del hombro es una Articulacion Esferoidea que une el humero a la
escapula.



Superficies Articulares

Cabeza del humero: Representa la tercera parte de una esfera de 30 mm de radio,
ligeramente mas extensa en sentido vertical que anteroposterior. Esta revestida por una
capa uniforme de cartilago de 2mm de espesor aproximadamente. La cabeza humeral
esta orientada hacia arriba, hacia dentro y hacia atras; su eje forma con el del cuerpo un
angulo de 130° aproximadamente.

Cavidad glenoidea de la escapula: Su superficie es menor a la de la cabeza humeral.
Esta orientada hacia fuera, hacia delante y ligeramente hacia arriba es céncava en ambos
sentidos (vertical y transversal), pero su concavidad es irregular y menos acentuada que
la convexidad de la cabeza. La cavidad esta recubierta por cartilago siendo este mas
grueso en su parte inferior y mas delgado en la parte central.

Rodete glenoideo: Se trata de un anillo fibrocartilaginoso que se aplica sobre el
contorno de la cavidad glenoidea y que aumenta su profundidad, mejorando asi la
congruencia (coincidencia) de las superficies articulares. Presenta tres caras:

% Una cara interna: que se inserta en el contorno glenoideo.

#* Una cara periférica: donde se insertan algunas fibras de la capsula.

* Una cara central (o axial): cuyo cartilago es una prolongacion de la glenoide 6sea, y
que contacta con la cabeza humeral. (1)

Medios De Union

Cépsula articular: Presenta la forma de un manguito fibroso muy laxo, que permite
una separacion de las superficies articulares de hasta 2 0 3 cm. La insercion escapular
de la cépsula se realiza sobre la cara periférica del rodete glenoideo y se extiende hasta
la parte proximal del reborde 6seo de la cavidad glenoidea. En la parte superior
contornea el tendon de la porcién larga del biceps braquial y alcanza la base de la
apofisis coracoides. En la parte inferior se fusiona con el tendén de la porcion larga del
triceps. La insercion humeral se efectla en casi todo el contorno de la cabeza del
himero. En la mitad superior la insercion tiene lugar en el cuello anatémico, y en la
mitad inferior en el cuello quirdrgico.

Membrana sinovial: La membrana sinovial recubre la cara profunda de la capsula
articular hasta sus inserciones Oseas, desde donde se refleja hasta el limite del
revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. El tendon de la porcion larga
del biceps braquial se encuentra normalmente libre dentro de la cavidad articular; el
tendon se halla completamente envuelto por la membrana sinovial.

% Bolsas sinoviales periarticulares: Existen algunas bolsas sinoviales (serosas) entre
la capsula y los musculos periarticulares. Las mas importantes son:
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Bolsa subtendinosa del subescapular, situada entre la capsula y la parte superior del
tendon del subescapular.

Bolsa sinovial bicipital, que envuelve el tenddn de la porcion larga del biceps
braquial en su surco intertubercular.

Bolsa subacromial, situada entre la parte superior de la articulacion inferiormente y
la boveda acromiocoracoidea y el deltoides superiormente.

Bolsa sinovial subcoracoidea, situada entre la base de la apofisis coracoides y la
parte vecina de la cépsula articular por un lado, y el musculo subescapular por el
otro.

Bolsa subtendinosa del infraespinoso, que a menudo se halla ausente.

Se encuentran también otras bolsas sinoviales como las del coracobraquial - pectoral
mayor - dorsal ancho - redondo mayor.

Ligamentos pasivos: refuerzan a la capsula y son:

a)

b)

d)

Ligamento coracohumeral o superior: se inserta, por un lado en la apofisis
coracoides, y por otro, en el troquiter del hiumero.

Ligamento glenohumeral superior: se inserta por un lado en el rodete glenoideo, y
por otro, en el cuello anatémico del himero, ya cerca del himero este ligamento esta
unido al ligamento coracohumeral por medio de unas fibras transversales que van
desde el troquiter al troquin. Estas fibras forman el ligamento humeral transverso de
Brodieque pasa sobre la corredera bicipital formando un tunel por donde pasa el
tendon de la porcidn larga del biceps braquial.(porcion intraarticular).

Ligamento glenohumeral medio: se inserta por un lado en el rodete glenoideo, y por
otro, en el troquin. Entre este ligamento y el superior queda un espacio triangular
que se llama ojal del subescapular o foramen oval de Weitbrecht. Este foramen es
obliterado por el tendon del subescapular, pero es el punto mas débil de la capsula 'y
es por donde se suele luxar la cabeza humeral. Hay otro punto débil de la céapsula,
entre los ligamentos glenohumerales medio e inferior, que es el foramen oval de
Rouviére.

Ligamento glenohumeral inferior: se inserta por un lado en el borde de la cavidad
glenoidea, y por otro, en el cuello quirdrgico del himero. Es el mas fuerte de los
tres.



Ligamentos activos: Los musculos periarticulares transversales, verdaderos ligamentos
activos de la articulacion, aseguran la coaptacion de las superficies articulares.

* Por delante: el musculo subescapular.

#* Por detrés: los musculos redondo menor e infraespinoso ( forman el manguito
rotador del hombro conjuntamente con el supraespinoso y el subescapular).

* Por arriba: el masculo supraespinoso y el tendon de la porcién larga del biceps
braquial. (2).

Mecanismo De La Articulacion Del Hombro

Puesto que existe un contacto perfecto entre las superficies articulares, la cabeza del
humero puede moverse en torno a una gran variedad de ejes, produciéndose por lo tanto
los mas variados movimientos, que se dividen en cuatro tipos principales: movimientos
de flexion y extension, de abduccion y aduccidén, de rotacién interna y externa, y de
circunduccién. (2)

El advenimiento y el incremento de los procedimientos artroscopicos a nivel de hombro,
han llevado a la mejor identificacion de lesiones que condicionan sindrome de
abduccion dolorosa de hombro.

Inicialmente aproximadamente desde 1984 (3) solo se reconocian las principales (8)
estructuras, el tendon de la porcion larga del biceps, la cabeza humeral, la glenoides y el
labrum glenoideo; en 1985 se iniciaron los primeros intentos por reconstruir las lesiones
labrales, utilizando agujas de touy artesanalmente adaptadas para ello y se concluyo en
ofrecer este sistema para lesiones anteroinferiores.

En 1985 se inicio con la descripcion de lesiones de origen deportivo a cargo de
Andrews en donde se describian lesiones del labrum glenoideo en atletas lanzadores,
principalmente localizado a nivel del labrum anterior y superior.

En 1990 Snyder describe el patrén de la lesion del labrum superior que se extiende de
anterior a posterior, a la vez que introdujo el término de lesion de SLAP; (de sus siglas
en ingles Superior Labrum Anterior Posterior) correspondientes a las lesiones superiores
del labrum de anterior a posterior, en las cuales se genera dolor e inestabilidad del
hombro.

Las lesiones de SLAP han sido reconocidas e identificadas en pacientes atletas sobre
todo en los que realizan actividades de movimientos del brazo por arriba de la cabeza 'y
realiza artroscopia diagnostico terapéutica una vez que el tratamiento conservador a
base de aines y terapia fisica no ha dado el resultado esperado.

El paciente con lesion de SLAP (9) se nos presenta con dolor difuso o localizado en la
cara anterior del hombro, a nivel de la coracoides, o irradiado a la porcion larga del
biceps; que en general no reconoce antecedente traumatico claro, que aumenta con la
funcion y particularmente con la abduccion y rotacion externa; en ocasiones con
sensacion de atrapamiento o crujido con momentos de seudobloqueo o sensacion de
subluxacién y muchas veces de sintomatologia indefinida.



Dentro del examen fisico se tienen dos pruebas:

1) Test de la tension bicipital
En la que el brazo y antebrazo extendido y antebrazo supinado se le aplica
resistencia a la flexion activa del brazo. (Fig 1)

2) Test de la compresion y rotacion articular
En la que el brazo en abduccion d 90 grados el codo grados rotacion anterior y posterior

mientras se comprime el hombro (Fig. 2)

2

Fig. 1 (a) y (b). Test de tension bicipital

l-% .

e
Fig.2 (@) y (b). Test de compresion y rotacion articular
La dificultad del diagnostico de la lesion tipo SLAP hace imperante una mayor necesidad de
herramientas necesarias para su diagnostico. Por lo que dentro de los métodos de diagndstico

utilizados se encuentran:

* La radiografia simple que nos permite valorar la implicacion de elementos 0seos en la

patologia, o la morfologia del acromion como parte causal o no de patologia de hombro. (Fig.
no 3).

Fig. 3. Imagen que muestra la presencia de un acromion grado Il como participe en la

produccion de patologia dolorosa de hombro.



 La Tomografia axial computarizada que al igual que los rayos x nos permite evaluar los

elementos-0seos.

» La Resonancia Magnética que puede particularmente resaltar lesiones de estructuras
extraarticulares como el manguito rotador, o la bursa subacromial, e incluso nos puede orientar
en la sospecha de lesiones tipo SLAP si como en la actualidad el estudio se realiza con algun

medio de contraste. Dando pie al estudio conocido como artroresonancia. (Fig..no. 4)

Fig. 4. Presencia de lesion de SLAP detectada
por Resonancia Magnética misma que es

compatible con su hallazgo artroscopico

.» La ARTROSCOPIA cuyo desarrollo en la actualidad no solamente nos permite visualizar y
palpar las estructuras intrarticulares del hombro, si no una vez identificadas y diagnosticadas poder
abordarlas quirdrgicamente para lograr su regularizacion o estabilizacion como en el caso de las
lesiones de SLAP.

Snyder de acuerdo a sus observaciones artroscopica desarrollo la siguiente clasificacion
de las lesiones de SLAP, misma que nos permite de una manera sistematizada
determinar el grado de lesion, y de acuerdo a este, el grado de inestabilidad, asi como el

abordaje quirdrgico mas apropiado : (Fig. 5)



GRADO (1)
Desgarro y Degeneracion de la insercion superior del borde superior labral, con insercion firme
del labrum y del biceps (Fig. 6)

GRADO (2)

Desinsercion del anclaje del labrum bicipital. (Fig. 7)

GRADO (3)
Ruptura de asa de balde del labrum superior, permaneciendo ancladas porciones del

labrum y biceps a su insercién (Fig. 8)
GRADO (4)
Ruptura del Asa de balde en el labrum superior con extension de la ruptura del tendén

bicipital (Fig. 9).

Esquematizado en la Fig. 6

()

Fig. 5. Esquema demostrativo de los tipos de lesiones de SLAP descritos por Snyder
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Fig. 6 Imagen artroscdpica en la que se muestra una lesion de SLAP grado I.

[~

Fig. 7. Imagen artroscopica en la que se muestra una lesion de SLAP grado 1.




Fig. 8. Imagen artroscépica en la que se muestra una lesion de SLAP grado Il (lesion
en asa de balde).

Fig.9. Imagen artroscopica de lesion de una lesion de SLAP grado IV a la que se le esta

realizando radiofrecuencia como reparacion de la lesion.

Vale la pena destacar que para fines de este trabajo hemos optado por ilustrar y describir

la clasificacion clésica descrita por el autor, mencionando aqui que a partir de esta



clasificacion base, se han agregado variantes que esencialmente no impactan en la

propuesta original.

En una afan por correlacionar la naturaleza de la lesion de SLAP con algin mecanismo
especifico de lesion, se ha propuesto aquel que se lleva a cabo con el brazo en
abduccion de 70 grados con leve flexion de 30 grados acompafiado de trauma por
compresion sin embargo también los siguientes han tratado de correlacionarse en la
génesis:

La elevacion brusca del miembro superior

La accion violenta de lanzar un objeto por sobre la cabeza

Traccion vigorosa del brazo

Para algunos autores es mas bien la accion combinada de estos mecanismos, pero sobre
todo el aspecto repetitivo de la accion, de alli la prevalencia de este tipo de lesiones en
los pacientes que comparten la rutina de deportes de lanzamiento, y labores repetitivas

por encima del hombro.

Como lesiones asociadas se tienen contempladas:
Osteocrondritis de la cabeza humeral

Lesiones del manguito rotador

Lesiones bicipitales

Calcificaciones (fig. 10).

Cuerpos libres

Fig.10. Imagen radiogréafica en la que
se muestra calcificacion del manguito

rotador.
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Como se ha mencionado previamente, esta lesion se hace evidente desde el punto de
vista diagnostico a partir del desarrollo de la artroscopia, y desde luego el manejo
también ha sido desarrollado a la par de la artroscopia:

los grados 1 y 2 se abordan realizando un desbridamiento de la lesién, este
desbridamiento fue llevado inicialmente con equipo de motor y la idea fundamental
consiste en regularizar los bordes deshilachados del labrum, evitando con ello que las
lesiones evolucionen a grado inestables o a lesiones cada vez mas extensas, actualmente
este procedimiento es realizado con la aplicaciones de radiofrecuencia de tal manera que
el deshilachamiento no solamente es regularizado si no que ademas se retrae la laxitud
del labrum; en las lesiones grados 3 y 4 se hace reseccion del asa de balde y tratandose
de lesiones inestables se procede a la reinsercion del labrum al reborde glenoideo
mediante la colocacion de suturas engarzadas en anclas metélicas, con el fin de

conseguir la mayor reduccion anatémica posible.
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JUSTIFICACION

La identificacion preoperatoria de lesiones combinadas slap y lesiones que forman
parte del Sindrome de abduccion dolorosa de hombro (bursitis, lesiones del manguito
rota, luxacion de hombro antigua, artrosis acromioclavicular, artrosis glenohumeral, etc)
nos permite hacer una planeacion mas adecuada para el abordaje quirargico, de tal
manera gue si tenemos una sospecha de correlacion entre estas patologias, podemos
ofrecer a los paciente un abordaje artroscépico combinado a un abordaje extraarticular,
bien sea abierto, por mini open o incluso por artroscopia subacromial.

Este estudio se encuentra orientado a una identificacion mas pronta y eficaz de las
lesiones tipo SLAP, en pacientes derechohabientes del HOSPITAL CENTRAL SUR
DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX PICACHO, tomando en cuenta a aquellos
pacientes que cuentan con algun grado de patologia de hombro doloroso, misma que
condiciona disminucion de la productividad laboral y en su familiares que ocasiona
limitacién para sus actividades diarias y para lo que atendiendo y actuando de manera
pronta nos permitird evaluar la mejoria de la sintomatologia y su incorporacién a sus
actividades diarias y laborales correspondientes.

No requiere hipotesis
Este apartado por el momento no aplicar ya que se trata de un estudios descriptivo de

acuerdo a hallazgos encontrados en artroscopia de hombro doloroso practicada a
paciente que padecian algun tipo de patologia de hombro doloroso.
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OBJETIVO GENERAL

- ldentificar la frecuencia de lesiones del labrum glenoideo tipo SLAP en
patologia de hombro doloroso en pacientes derechohabientes pertenecientes al
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
PICACHO.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

DISENO DEL ESTUDIO
Transversal.

UNIVERSO: Pacientes derechohabientes de PETROLEOS MEXICANOS con
antecedente de sindrome de abduccion dolorosa que fueron sometidos a artroscopia de
hombro con identificacion de lesiones de tipo SLAP en un periodo comprendido entre
febrero del 2007 y marzo del 2008.

CRITERIOS

Inclusién:

Pacientes derechohabientes de PETROLEOS MEXICANOS
Pacientes con expediente completo.

Pacientes sintomaticos al momento de artroscopia.

Paciente de ambos sexos.

Pacientes de entre 35y 60 afios

Dolor cronico de hombro con el uso activo del miembro afectado.
Aquellos pacientes que fueron sometidos a proceso artroscopico.

Exclusion:

Pacientes en los que se encontraba patologia sistémica previa a nivel de hombro en
cuestion.

Pacientes que habian recibido algln otro tratamiento alternativo previo que modificaba
la orientacion hacia el diagnostico de lesion de SLAP

Eliminacion:
Pacientes que llegaban al evento artroscdpico con diagnostico de lesion de slap previa

sin hallazgo artroscopico identificable
En aquellos pacientes con hoja quirdrgica sin descripcion de lesion de SLAP

12



METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se tomaran aquellos paciente que cuenten con un registro de expediente electrénico a
los que se les haya realizado una artroscopia de hombro por patologia de hombro
doloroso

DEFINICION DE VARIABLES

Edad NUMERICA, NO CONTINUA, ANOS, DEFINICION OPERATIVA
Sexo NO NUMERICA, DICOTOMICA, M/F, DEF OP
Tiempo de evolucion de la sintomatologia NUMERICA, NO CONTINUA
Mecanismo de lesion NO NUMERICA, NO CONTINUA
Ocupacion o actividad fisica previa NO NUMERICA, NO CONTINUA
Intensidad de dolor NO NUMERICA, NO CONTINUA
Exploracion fisica NO NUMERICA, NO CONTINUA en la cual se hara una
exploracion fisica intencionada a la busqueda de signos especificos de patologia
dolorosa de hombro como serian :
Test de la tension bicipital
En la que el brazo y antebrazo extendido y antebrazo supinado se le aplica
resistencia a la flexion activa del brazo.
Test de la compresion y rotacion articular
En la que el brazo en abduccién d 90 grados el codo grados rotacion anterior y posterior
mientras se comprime el hombro

Terapéutica empleada previamente NO NUMERICA NO CONTINUA

Grado de lesion NUMERICA, CONTINUA

Periodo de mejoria de la sintomatologia NO NUMERICA NO CONTINUA
Ganancia de la funcion de hombro intervenido. NO NUMERICA NO CONTINUA

13



MATERIALES Y METODOS

Se tomara como universo de trabajo a pacientes derechohabientes de Petr6leos
Mexicanos con sintomatologia de abduccion dolorosa al momento de la cirugia, a los
que se realiz6 artroscopia de hombro, por un solo cirujano, durante el periodo
comprendido de febrero del 2007 y marzo del 2008 en Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petroleos Mexicanos, se contemplaron aquellos en lo que previo a
artroscopia existia la sospecha clinica de lesion tipo SLAP, asi como
transoperatoriamente mediante la clasificacion artroscopica de lesiones de SLAP de
acuerdo la clasificacion de Snyder y se recolectaron los hallazgos artroscopicos vy el
tiempo de evolucion de los sintomas en hoja de recoleccion de datos, asi como la
desaparicion de la sintomatologia de aquellos pacientes a los que se realizo anclaje
correctivo de la lesion.
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El presente estudio no cuenta con implicaciones éticas puesto que solo es una
recopilacion de hallazgos artroscopicos en pacientes sometidos a artroscopia de hombro
ante la sospecha de patologia de hombro doloroso.

Por lo que se anexara formato de recoleccion de datos:
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ESTRATEGIA ADE ANALISIS ESTADISTICO

Se describiran las medidas de tendencia central y dispersion adecuadas para cada
variable dependiendo de su distribucion. También de su distribucion dependera la
presentacion grafica de los resultados. Se construiran tablas de frecuencia acumulada o
frecuencias absolutas segln sea el caso con cada variable.

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Es retrospectivo, y para el procedimiento se firmo el consentimiento habitual e la
institucion.

RECURSOS Y LOGISTICA

Se utilizardn hojas de recoleccion de datos, expediente electrénico, computadora
personal, impresora laser, contando con la ayuda del personal de archivo clinico e
informatica del Hospital Central Sur De Alta Especialidad.

Se revisara de manera detallada los hallazgos artroscépicos debidamente descritos,
especificamente la presencia de lesiones del labrum glenoideo tipo SLAP, en paciente
sometidos a artroscopia de hombro, con diagnéstico de patologia dolorosa de hombro,
su clasificacion, manejo, evolucion clinica, registrandose de manera estadistica en base
de datos de programa de exel para su posterior vaciado
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RESULTADOS

Se tomd como base un total de 52 pacientes que cursaban con patologia dolorosa de
hombro, con la siguiente distribucion de diagnéstico prequirdrgico:

Sindrome de abduccion dolorosa de hombro con 32 casos; sindrome del manguito
rotador 10; otras lesiones de hombro en un caso; luxacion de hombro en 5 casos;
artrosis acromioclavicular en un caso; artrosis glenohumeral en un caso; artrosis

acromiclavicular en un caso, mismos que se a los que se sometidé a Artroscopia de
hombro (Gréfico no. 1)

:7 @ Seriel

cBBE5883

|

—
|
|

SINDROME DE
ABDUCCION
DOLOROSA DE
HOMBRO
LUXACION DE
HOVMBRO
ARTROSIS
GLENOHUMERAL

SINDROME DE
MANGUTO ROTADOR
OTRAS LESIONES DE
HOMBRO

ARTROSIS
ACROMIOCLAVICULAR

Gréfico no.1 Distribucidn de los diagnostico preoperatorios para patologia dolorosa de
hombro.

Diagndsticos preoperatorio para patologia dolorosa de hombro.

De los cuales 29 (56%) pertenecia al sexo femenino y 23 (46%) al sexo masculino
(Gréfico no.2a); con edades que oscilaban entre 16 y 84 afios con una media de 59 afios;

de los cuales 34 se trataba de la extremidad derecha y 18 de miembro torécico izquierdo
Gréfico no.2b)

O FEMENINOS5.76 B DERECHO65.38
B MASOULINO44.23 B 1ZQUIERDO34.61

Gréfico no.2 (a) frecuencia por sexo (b) frecuencia por extremidad

Una vez realizado el procedimiento artroscopico se obtuvo la siguiente distribucion
diagndstica:
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Lesion tipo SLAP con una frecuencia de 23 casos correspondiente al 44.23%; 6 casos
de artrosis humeral (11.53); artrosis glenoidea en 9 casos (17.30%); 2 casos de lesion
de Bankart (3.63%); 6 casos de laxitud capsular (11.53%); lesion de Hill-Sacks en 2
casos (3.63%); tendinitis del biceps en numero de 13 correspondiente al 25%; lesion del
manguito rotador en 21 casos (40.38%), 31 casos de integridad del manguito rotador
(59.61%); v sinovitis en 20 casos que corresponde al 38.46%. (Grafico no.3)

O SLAP 44.23%

B ARTROSIS HUMERAL 11.53%

0O ARTROSIS GLENOIDEA 17.30%

O BANKART 3.63%

B LAXTUD CAPSULAR 11.53%

O HILL-SACKS 3.84%

| TENDINITIS BICEPS 25%

0O MANGUITO ROTADOR ROTO 40.38%)|
B MANGUITO INTEGRO 31%

[\ SINOMTIS 38.46%

Gréfico no. 3 Distribucion de frecuencia diagnostica por artroscopia.

De lo que se desprende la relacién entre las lesiones de SLAP con el resto de la
patologia de hombro descrita anteriormente y como diagnéstico artroscopico.

Con lesiones del manguito rotador en un 56.52%; con artrosis humeral en un 17.39%;
artrosis de la glenoides en un 26.08; con lesiones de Bankart en un 8.69%; con laxitud
capsular en un 13.04%; con lesion de Hill_Sacks en un 8.69%; con tendinitis del biceps
en u 8.69%; y presencia de sinovitis en un 56.52 % de los casos. (Grafico no. 4)

0 L MANGUITOROTADCR

8 ARTRCH SHUVIERAL

O ARTRCESDELAG ENADES
O [ FSONDEBANKART

8 [ AXITUDCAPSLAR

O [FSONDEHILL-SACKS

8 TENDINITISDELBICEPS

O INOUTIS

4>

Gréafico no. 4 Correlacion de lesiones tipo SLAP con el resto de la patologia dolorosa
de hombro
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Una vez que se clasifico la lesion de SLAP en sus cuatro tipos anteriormente descritos
en el marco teorico se obtuvo la siguiente frecuencia:

Lesion de SLAP grado | en seis casos (26.087%); grado Il 13 casos (56.52%); grado 11
1 caso (4.34%); grado IV 3 casos (13.04%).

Siendo la frecuencia de la presencia de esta lesion en un numero de 23 (44.23%)
(grafico no. 5)

O SLAP |
BSLAP Il

OSLAP Il

O SLAP M

Gréfico no. 5 Distribucién de las lesiones tipo SLAP

Destacando la correlacion de lesiones tipo SLAP con lesiones del manguito rotador con
una presencia de lesion tipo SLAP — lesion del manguito rotador 23 vs 21.
(Gréfico no 6)

O Seriel

LESONMANGUITO

Gréfico no 6. Correlacion de SLAP vs Lesion del manguito totador

Ademas de determinarse los siguientes hallazgos con técnica mini-open:
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Acromion prominente en un numero de 22 (42.30%); dividido en sus tres modalidades,
acromio grado | un caso (4.54%); acromio grado Il en 11 casos correspondiente al 50%;
y 10 casos de acromio grado Ill (45.45%). Como se muestra en la figura no.11 Y el
grafico no. 7.

Aurtrosis acromioclavicular en cuatro casos (7.69%)

Bursitis en 24 casos que equivalente al 46.15%.

Lesion del musculo supraespinoso en 24 casos (46.15%), divido en lesiones que
abarcaban < de un cm de longitud en un 20.83% (5 casos); lesiones que abarcan entre 1
y 3 cm de longitud 45.83% (11 casos); y lesiones > de 3.5 cm en un 33.33% (8 casos).
Calcificaciones en un caso que aportaba el 1.92%. (Gréafico no 8)

Acromio |l

Fig. 11. Clasificacion de los tipos de acromion descritos por Bigliani

ACROMIONI ACROMION 1 ACROMIONIII

Grafico no.7 Distribucién de tipos de acromion como hallazgo con técnica mini-open.
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Gréfico no. 8 Distribucién de lesiones del supraespinoso con técnica mini-open.

De lo que se desprende la distribucion general de los hallazgos obtenidos por técnica
mini-open como se Vvera en el gréfico no. 9.

O ACROMON FROMNENTE

ACROMIOCOLAVIAULAR
0O BURSITIS

0O SUPRAESHNOSOS ROTO

B CALAOACACONES

Gréfico no. 9. Distribucion general de los hallazgos por técnica mino-open.
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CONCLUSIONES

A partir del desarrollo de la artroscopia de hombro, el abordaje de las lesiones en esta
articulacion ha tenido un avance fundamentalmente en dos aspectos, el primero de ellos
en cuanto a la oportunidad de un diagnostico mas preciso, y el segundo en el sentido de
tener la capacidad de abordar de manera simultanea y con precision dos o mas lesiones
que de manera asociada se presenten en esta region.

Si bien es cierto que nuestro servicio ha abordado de manera conjunta estas lesiones, de
tal manera que los pacientes son sometidos en el mismo acto quirtrgico a un abordaje
artroscopico, desde el cual no solamente abordamos las lesiones de SLAP sino otras
lesiones mas, intraarticulares, que pudieran estar presentes y posteriormente llevamos a
cabo el abordaje de lesiones extraraticulares (particularmente del manguito rotador) a
través de una cirugia de minima invasién conocida popularmente como mini-open

Con este estudio pretendemos dar a conocer la amplia gama de variantes que
intervienen en la patologia dolorosa de hombro, asi como la intima relacion entre cada
una de ellas en la produccion del dolor y de la incapacidad funcional de los
movimientos activos y pasivos, se detalla de una manera adecuada su distribucién y
deja al manifiesto la importancia y utilidad del procedimiento artroscopico de hombro
programado ante la sospecha diagnéstica de lesion del manguito rotador y otras
variantes de patologia dolorosa de hombro, haciendose manifiesto la importancia de la
artroscopia de hombro para el diagnostico certero de lesiones tipo SLAP y del grupo de
patologias agregadas.

En base a una experiencia ahora reflejada en el anlisis de estos 52 pacientes nuestra
propuesta es que basandonos en la frecuencia con la que se presentan estos dos grupos
de patologias del hombro, una en el &mbito intrarticular (lesiones de SLAP y la otra en
el area extrarticular (lesiones del manguito rotador o sindrome De pinzamiento) nuestra
conclusion es que ante este tipo de patologias bien sea que domine clinicamente una u
otra, nos planteemos la necesidad en el preoperatorio de buscar intencionadamente la
presencia de datos que sugieran la asociacion de ambas patologias y en funcion de esta
busqueda poder ofrecer asi mismo a cada paciente la posibilidad de ser abordados en el
mismo acto quirdrgico mediante un abordaje artroscopico y un abordaje abierto, bien
sea este ultimo de minima incision como nosotros lo hacemos 0 mediante un abordaje
abierto mas convencional.
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