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CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 

S.L.A.P es un acrónimo del inglés Superior Labrum Anterior to Posterior, así que son lesiones 

que afectan a la inserción superior del labrum glenoideo del hombro involucrando a la zona de 

inserción de la porción larga del bíceps. 

 

Estas lesiones fueron inicialmente descritas por Andrews y cols. [1] en 1985 pero la primera 

clasificación y la denominación de SLAP se debe a Snyder y cols. [2] en 1990. 

 

La lesión se denominó así porque la afectación del labrum superior se inicia en el segmento 

postero-superior, extendiéndose hacia anterior incluyendo a la inserción de la porción larga 

del bíceps en el propio labrum. 

 

La clasificación de Snyder incluye 4 tipos basándose en hallazgos artroscópicos en relación a la 

extensión de la lesión labral y la afectación de la porción larga del bíceps: 

 SLAP I: Desflecamiento y degeneración labral superior SIN desinserción. 

 SLAP II: Labrum superior desinsertado de la glena junto a la porción larga del bíceps. 

 SLAP III: Lesión en asa de cubo del labrum superior permaneciendo el resto del labrum 

superior anclado a la glena y con indemnidad de la porción larga del bíceps. 

 SLAP IV: Lesión en asa de cubo del labrum superior que se extiende al espesor de la 

porción larga del bíceps. 
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Maffet y cols. añadieron 3 tipos a la clasificación en 1995 [3] incluyendo lesiones más 

complejas que no habían sido incorporadas en la clasificación previa: 

 SLAP V: Lesión capsulolabral de Bankart anteroinferior añadida a un SLAP tipo II 

 SLAP VI:  Es una lesión de SLAP tipo II con una desinserción añadida de un flap de 

labrum superior. 

 SLAP VII: Es una lesión de SLAP tipo II que se extiende hacia anterior y afecta al 

ligamento glenohumeral medio (LGHM). 

 

En 1998, Morgan y cols [4] subdividieron las lesiones de SLAP tipo II en 3 subtipos:  

 SLAP II A: Con afectación principal anterior a la porción larga del bÍceps (PLB). Es el 

más frecuente y se asocia con mecanismo traumático. 

 SLAP IIB: Con afectación principal posterior a la PLB. Es el más frecuente en 

lanzadores. 

 SLAP IIC: Con afectación combinada anterior y posterior. Es el menos frecuente de los 

3 subtipos. 

 

Posteriormente, en 2004, Powell y cols.[5] describieron 3 tipos más de lesión SLAP, llegando 

hasta 10: 

 SLAP VIII: Es una lesión de SLAP tipo II con extensión posterior. 

 SLAP IX: Es una lesión labral circunferencial completa o panlabral. 

 SLAP X: Es un SLAP tipo II que asocia afectación labral postero-inferior. 

 

A pesar de la gran extensión de la clasificación de las lesiones de SLAP, la incidencia total es 

baja en ausencia de asociación a inestabilidad gleno-humeral. 

Las lesiones de tipo II son las más frecuentes y si excluimos las de tipo I, cuya relevancia clínica 

es escasa, representan más del 50% del total. 
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ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 

Se han descrito fundamentalmente dos mecanismos de producción de lesiones de SLAP:  

1. Actividades de repetición  

2. Mecanismos traumáticos  

Inicialmente las lesiones de SLAP fueron definidas en pacientes jóvenes que practicaban 

deportes de lanzamiento (principalmente pitchers de baseball) [1]. 

También se ha identificado en otros deportistas que realizan actividades repetitivas con los 

brazos por encima de la cabeza y en determinados ámbitos laborales [6], por tracción al 

levantar objetos pesados, caídas con el brazo en extensión o al quedar colgados del brazo 

[7,8,9]. 

 

Existen 2 teorías acerca del mecanismo patogénico de lesión de SLAP para los deportistas de 

lanzamiento: 

a)La primera implica un aumento de laxitud en la cápsula glenohumeral anterior por la 

rotación externa reiterada, que provoca una microinestabilidad anterior, lo que origina un 

aumento de contacto entre los tendones del supra e infraespinoso y el labrum posterior y 

superior a modo de pinzamiento interno [10-12]. 

b)En la segunda teoría, Burkhart y cols. contradicen la teoría del pinzamiento interno y acuñan 

el término de “peel back” [6] como factor patogénico. En esta teoría el primer cambio sería 

una contractura de la cápsula postero-inferior que hace migrar el centro de rotación gleno-

humeral hacia posterior relajando la cápsula anterior. Debido a estos cambios, los pacientes 

lanzadores son capaces de aumentar el balance articular en abducción y rotación externa [13]. 

Durante el lanzamiento, al alcanzar abducción de 90º + rotación externa máxima del hombro, 

se transfieren elevadas fuerzas torsionales al complejo labro-biccipital. Una vez el complejo 

labro-biccipital falla, el labrum posterosuperior se despega de la glena y se desplaza hacia 

medial [14]. 
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DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de las lesiones de SLAP es complejo porque no presentan una clínica específica y 

no existen test diagnósticos que hayan demostrado sensibilidad ni especificidad adecuadas 

como para hacer un diagnóstico de forma consistente por sí mismos [15,16]. 

Una vez descritos los mecanismos patogénicos, es esencial tener en cuenta la historia 

deportiva del paciente o el posible mecanismo lesional que desencadene la sintomatología, 

para establecer la sospecha de esta lesión. 

En los lanzadores o en los mecanismos de repetición, el hallazgo clínico principal además del 

dolor, será el deterioro progresivo en la función del hombro [17]: inicialmente un descenso en 

la velocidad de lanzamiento y finalmente, incapacidad para realizar la actividad deportiva al 

nivel previo. Esta presentación clínica es conocida como síndrome del brazo muerto o “dead 

arm” [18].  

En los mecanismos traumáticos, el síntoma principal será el dolor anterior de hombro junto a 

resaltes o chasquidos. 

 

La edad del paciente es otro factor a tener en cuenta a la hora de diagnosticar un SLAP. Con 

frecuencia, los pacientes mayores de 40 años presentan hallazgos degenerativos que aparecen 

de forma natural y que pueden simular una lesión de SLAP [19]. Los mayores de 60 años 

presentan una inserción labral superior poco consistente con roturas, fisuras o desinserciones 

[20], así que es todavía más difícil establecer un diagnóstico de SLAP en este segmento de 

edad. 

Entre las maniobras de exploración o pruebas provocativas descritas se encuentran el test de 

O´Brien, test biceps load II, test de anterior slide, test de Speed o Crank test [21-23]. Como ya 

se ha comentado anteriormente, ninguna maniobra descrita es útil por sí sola para establecer 

el diagnóstico de SLAP, pero es imprescindible realizar una exploración física completa y 

comparativa con el hombro contralateral buscando atrofias, limitaciones del balance articular, 

realizar movimientos simulando el mecanismo de peel back, aumentos de rotación externa o 

disminución de rotación interna y signos de inestabilidad. 

El diagnóstico clínico debe correlacionar: 

 -Mecanismo lesional compatible 

 -Paciente de edad plausible 

 -Exploración física compatible 

Una vez establecida la sospecha clínica, las pruebas de imagen nos ayudaran a aproximar el 

diagnóstico de una forma más adecuada. 
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Inicialmente se deben solicitar unas Rx AP, axilar y tangencial de escápula, cuyo cometido será 

descartar otras posibles causas de dolor en el hombro. 

La resonancia nuclear magnética (RNM) se ha considerado durante mucho tiempo como el 

medio de diagnóstico por imagen de elección para el SLAP. Sin embargo actualmente hay 

estudios que se inclinan por la ARTRORNM dado que mejora la sensibilidad y la especificidad 

en relación a la resonancia simple, a expensas de un mayor número de falsos positivos [24,25]. 

El artroTAC también ha demostrado su utilidad a la hora de diagnosticar lesiones SLAP [26] 

pero actualmente, ante la disponibilidad de RNM, su uso se limita a los pacientes con 

claustrofobia, pacientes con implantes metálicos en proximidad del hombro, pacientes 

portadores de marcapasos. 

A la hora de establecer el diagnóstico, hay que tener en mente que existen pacientes en los 

que se puede evidenciar una lesión de SLAP en RNM o ARTRORNM, en ausencia de síntomas. 

Por lo tanto, los hallazgos del diagnóstico por imágen deben ser interpretados de forma 

conjunta con las tres premisas del diagnóstico clínico indicadas en anteriores líneas. 

Finalmente, hay que mencionar que el gold standard en cuanto al diagnóstico de las lesiones 

de SLAP es en realidad la ARTROSCOPIA. 
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TRATAMIENTO 

 

El tratamiento debe ser siempre individualizado a cada paciente y sus circunstancias 

(momento de la lesión, tipo de actividad, edad, etc) por lo tanto es difícil establecer unas 

normas generales acerca del manejo de estas lesiones. 

Existen no pocos artículos reportando buenos resultados y buenas tasas de retorno al nivel 

deportivo previo en pacientes con lesiones de SLAP sintomáticas tratados de forma 

conservadora [27,28], así que parece existir cierto consenso en que el tratamiento inicial debe 

ser conservador [29] siempre que las circunstancias del paciente lo permitan, pero sobre todo 

en aquellos pacientes en los que la lesión pueda ser por reiteración de ejercicios por encima de 

la cabeza o en aquellos en los que no se pueda determinar el momento de la lesión. Por 

tratamiento conservador se entiende la aplicación de crioterapia, AINE´S, reposo deportivo y 

un programa de rehabilitación que será el eje principal del tratamiento conservador. 

El proceso de rehabilitación debe estar centrado en el estiramiento de la cápsula 

posteroinferior, potenciación del manguito rotador y fortalecimiento de la musculatura 

periescapular con ejercicios de cadena cinética cerrada de protracción, retracción, elevación y 

depresión [30,31]. 

El tratamiento quirúrgico se llevará a cabo en aquellos pacientes con compresión del nervio 

supraescapular por quiste paralabral que afecta a la fosa espinoglenoidea y en aquellos 

pacientes que han seguido tratamiento conservador durante 3 meses de forma infructuosa 

[32]. 
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La elección de la técnica quirúrgica, de nuevo depende de las características del paciente al 

que nos enfrentemos, aunque de forma global sería la siguiente: 

 

-SLAP TIPO I: Desbridamiento artroscópico. Recordar que su significación clínica es escasa y 

que se debe iniciar siempre tratamiento conservador. 

 

-SLAP TIPO II: Reparación de la lesión Vs. tenotomía de la PLB Vs. tenodesis. Sigue habiendo 

gran controversia acerca de cuál es la mejor opción para cada paciente, con resultados 

variables tanto para una opción como para otra [33]. En los últimos años ha habido un 

incremento sustancial en el número de reparaciones de SLAP II en los EE.UU [34]. Está descrito 

que la reparación mejora el dolor y la puntuación en las escalas de valoración, pero el 

porcentaje de pacientes que consiguen retornar a su nivel deportivo previo es bajo o bien, 

recuperan un nivel de juego inferior al previo [35,36]. Según Provencher [37], la edad mayor 

de 36 años se asocia con malos resultados principalmente debidos al fracaso de la reparación. 

Otra opción quirúrgica es la tenodesis de la PLB, y varios artículos informan de que con esta 

opción se mejoran las tasas de retorno a actividad deportiva previa [38-40]. Con todos estos 

datos, Brockmeyer et al [29] recomiendan : 

 -REPARACIÓN en menores de 40 años y activos con 2 implantes posteriores a la 

inserción de la PLB y un implante anterior a la misma en el caso de que haya afectación 

anterior. 

 -TENOTOMÍA O TENODESIS en pacientes mayores de 40 años, pacientes con cambios 

degenerativos moderados o severos en la PLB y en pacientes con lesiones asociadas del 

manguito rotador que se extiendan al intervalo rotador. 

 

-SLAP TIPO III: Resección del asa de cubo y reparación labral si es preciso 

-SLAP TIPO IV: Resección o reparación de la zona afecta si es menor al 50% del diámetro de la 

PLB y tenotomía o tenodesis si es mayor al 50% 

-SLAP TIPOS V a X: Reparación del SLAP tipo II y de las lesiones capsulo-labrales asociadas, 

pudiendo realizar resección del flap libre en el tipo VI. 
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Por último, añadir que con la información existente sobre indicaciones de tratamiento, los 

múltiples detalles técnicos, las diferentes técnicas quirúrgicas, la gran cantidad de elementos 

clave no reportados y la escasa información disponible sobre la rehabilitación, es difícil 

comparar resultados de forma fiable como para elaborar un protocolo de tratamiento 

consistente [41].  
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