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Desde la descripcion de la lesion de Bankart como la
alteracién anatomopatoldgica fundamental en la ines-
tabilidad del hombro, la base del tratamiento quirtirgico
ha sido la reposicién del labrum antero-inferior a su
posicion anatémica natural. Con el desarrollo de las téc-
nicas artroscopicas se ha observado que la inestabilidad
de hombro es una entidad compleja caracterizada por la
existencia de diferentes lesiones anatomopatolégicas que
se presentan de manera aislada o asociadas: lesiones del
labrum anterior (Bankart), lesiones del /abrum superior
(SLAP), lesiones capsulares y labrales posteriores, lesiones
del manguito rotador, desinserciones capsulares a nivel
humeral y defectos 6seos en glena y hiimero. Describimos
la técnica artroscopica utilizada para la reparacion de la
avulsién humeral de los ligamentos glenohumerales a
nivel anterior (HAGL) y posterior (RHAGL). El punto critico
de la reparacién quirdrgica es la eleccién y colocacién de
los anclajes en la posicidn dptima, obteniendo una buena
tension de los ligamentos glenohumerales. A menudo, para
el correcto posicionamiento de los anclajes es necesaria
la utilizacion de portales percutaneos accesorios (Portal 5
y portal 7). En la actualidad, creemos que las técnicas ar-
troscopicas permiten una reparacion dptima a su posicion
anatomica de la desinsercién humeral de los ligamentos
glenohumerales, aunque es un procedimiento exigente y
con alta demanda para el cirujano.

Palabras clave: Artroscopia. Inestabilidad del hombro.
Lesion de HAGL-RHAGL. Ligamentos glenohumerales.
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Humeral avulsion of the glenohumeral ligaments
(HAGL-RHAGL): arthroscopic repair technique

Since the decription of the Bankart lesion as the fundamental
anatomopathological derangement underlying shoulder in-
stability, the basis of surgical therapy has been the reposition
of the antero-inferior labrum to its natutal anatomic position.
With the development of the arthroscopic techniques it has
become evident that shoulder instability is a complex entity
characterized by the existence of a number of different ana-
tomical lesions appearing either singly or in association: ante-
rior labrum lesions (Bankart), superior labrum lesions (SLAP),
posterior capsular and labral lesions, rotator cuff lesions, hu-
meral capsular desinsertions, and bony defects in the glenoid
structure and the humerus. We here desribe the arthroscoipic
technique used for the repair of the humeral avulsion of the
glenohumeral ligaments, either anterior (HAGL) or posterior
(RHAGL). The critical aspect of the surgical repair is the selec-
tion of the anchorages and their placement and fixation in
optimal position achieving a good tension in the glenohu-
meral ligaments. Accessory percutaneous portals (Portal 5
and Portal 7) are often required for a correct positioning of
the anchorages. In our opinion, the arthroscopic techniques
currently allow for an optimal restitution to their anatomic
position of the humeral avulsion of the glenohumeral liga-
ments, although they represent an exacting procedure that
places great demands on the surgeon.

Key words: Arthroscopy. Shoulder instability. HAGL-RHAGL
lesions. Glenohumeral ligaments.
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INTRODUCCION

La primera descripcién conocida de inestabili-
dad glenohumeral anterior causada por avul-
sién de la capsula en su insercion humeral la
realizd Nicola™ en 1942. En 1995, Wolf? nom-
bré esta desinsercién capsular humeral con el
acréonimo HAGL (humeral avulsion of gleno-
humeral ligaments) y presentd una técnica de
reparacion artroscépica sin anclajes. Su fre-
cuencia es variable entre un 2-9% segun las di-
ferentes series. La desinsercion capsular a nivel
posterior se denomina RHAGL (reverse humeral
avulsion of glenohumeral ligaments) y es me-
nos frecuente, en torno al 5%*%.

La lesiéon HAGL se puede presentar de mane-
ra aislada o asociada a otras lesiones, por ejem-
plo con lesién de Bankart, y en caso de precisar
reparacion quirdrgica constituye un desafio de-
bido a su complejidad. Es reconocida por mu-
chos cirujanos como la intervencién de mayor
dificultad técnica®.

Al revisar la literatura podemos encontrar
abundante informacion sobre el diagnéstico®®
y el tratamiento abierto de esta lesiéon?”, mien-
tras que el tratamiento artroscépico no se en-
cuentra tan extendido.

El proposito de este articulo es mostrar deta-
lladamente la técnica quirdrgica para la repara-
cion del HAGL y del RHAGL mediante anclajes
y suturas, marcando los puntos clave para reali-
zar dicho procedimiento.

TECNICA QUIRURGICA

En nuestro centro realizamos la anestesia para
los procedimientos artroscépicos de hombro
con una técnica combinada. Se realiza, en pri-
mer lugar, anestesia regional con un bloqueo
interescalénico y, a continuacion, anestesia ge-
neral. Esto nos facilita un mejor control del san-
grado en el campo quirdrgico y un mejor mane-
jo del dolor postoperatorio del paciente.

La posicién en decubito lateral con inclina-
ciéon posterior del paciente de 15°-20°, con-
servando el brazo en 70° de abduccién y 10°
de inclinacién anterior, mantiene la posicion
de la glena horizontal, hecho que nos facilita-
ra la orientacién.

Deberemos colocar la torre de artroscopia de-
lante del hombro, dejando libre toda la zona pos-
terior y superior de manera circunferencial para
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Figura 1. Posicionamiento quirdrgico.

poder desplazamos comodamente durante las
diferentes fases del procedimiento (Figura 1).
Antes de iniciar la cirugia procedemos a rea-
lizar la exploracion bajo anestesia del hombro.
Mantenemos la posicion del brazo a 70° de ab-
duccion y 10° de inclinacién anterior segun téc-
nica de Snyder®. Una vez colocado el campo
quirdrgico estéril, pintamos los relieves éseos
del hombro para mantener una referencia du-
rante la cirugia (Figura 2). Realizamos, en pri-
mer lugar, el portal de trabajo posterior, 2 cm in-
ferior y 1 cm medial al angulo posterolateral del
acromion. A continuacién, realizamos el por-
tal anterosuperior con técnica de fuera-dentro
y siempre guiados por aguja espinal del nime-
ro 18. Lo realizamos 1 cm delante del acromion
anterior con salida intraarticular en la parte su-
perior del intervalo rotador. Utilizamos para la
realizacion de los portales y para el intercam-
bio de los mismos dos switching-sticks largos

Figura 2. Portales artroscépicos.
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Figura 3. Lesion de avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel anterior.

de 4 mm y trécares canulados metalicos para la
colocacién de las canulas. De esta manera, fa-
cilitamos el proceso de intercambio de portales
con un mejor manejo de los tejidos y una me-
nor extravasacion de suero. Normalmente colo-
camos una canula lisa de 6 mm de diametro a
nivel anterosuperior. La canula lisa nos permi-
te intercambiar con facilidad el portal accesorio
de trabajo y de visién desde el portal posterior
a anterosuperior.

Una vez completada la colocacién de los por-
tales, procedemos a realizar la exploracién ar-
troscépica del hombro desde el portal posterior
y, posteriormente, desde el portal anterosupe-
rior, segun técnica de Snyder®. Una correcta
creacion de los portales especificos permite una
adecuada ejecucion de esta técnica y un mejor
manejo del instrumental quirdrgico.

Cuando existe una lesion HAGL (Figura 3) al
observar el complejo capsuloligamentoso an-
teroinferior con vision desde el portal poste-
rior visualizaremos directamente las fibras del
musculo subescapular. Tal hecho nos debe po-
ner en alerta de la existencia de esta lesién. De-
beremos explorar con detenimiento, ya que
suele existir tejido cicatricial que dificulta el en-
tendimiento de la lesién. A continuacién, pa-
samos el artroscopio al portal anterosuperior y
completamos la exploracion artroscopica de la
region anteroinferior.
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Desde este portal de visién se puede obser-
var e interpretar con mayor detalle este tipo
de lesiones, tanto si se presentan a nivel ante-
rior como a nivel posterior (Figura 4). Utilizan-
do el portal de trabajo anterior con salida intra-
articular en el borde del tenddn subescapular,
colocamos una pinza grasping y traccionamos
de la capsula desinsertada, llevandola a su zo-
na de insercién humeral, comprobando su re-
posicién anatdmica. Es importante determinar
si existe también una desinsercion del labrum
anterior (Bankart) que tendremos que reparar.
Si la lesiéon HAGL se encuentra asociada a otras
lesiones que requieran reparacion, procedere-
mos en primer lugar a reparar la lesion HAGL y
posteriormente las otras lesiones, ya que si no
la infiltracion de los tejidos nos dificultara la re-
paraciéon. En primer lugar, realizamos la cruen-
tacién ésea de la zona de insercién humeral
para favorecer la cicatrizacion del tejido capsu-
lar y, a continuacion, la colocacién de los an-
clajes (Figura 5). Desde el punto de vista de
técnica quirdrgica la cuestion clave y determi-
nante de la cirugia es la insercién de los ancla-
jes en posicién éptima, siendo necesario para
ello realizar un portal percutaneo a las 5. Reali-
zamos la entrada 2 cm inferior a la coracoides,
siempre con técnica de fuera-dentro y salida a
través del musculo subescapular. Siempre guia-
dos inicialmente con aguja espinal y con técnica
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Figura 4. Lesion de avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales a nivel posterior.

no traumatica. Nosotros no utilizamos canulas nejo de suturas a través de los portales con ca-
en este portal, sélo realizamos la colocacion de nulas anterior y posterior. Para realizar el paso
los anclajes para posteriormente realizar el ma- de las suturas a través del tejido, utilizamos téc-

Figura 5. Reparacion de HAGL, portal anterosuperior con dptica de 30°.
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nicas de paso directo con pinzas recuperahilos
o bien sistemas indirectos con hilo transporta-
dor en funcién de la dificultad técnica de cada
caso. Debido a que en muchas ocasiones la ca-
lidad del tejido es deficiente, realizamos suturas
tipo colchonero con paso de los dos hilos sobre
el tejido. Este tipo de anudado permite ademas
un aumento de la superficie de contacto para
favorecer la cicatrizacion. Preferimos, si es posi-
ble, realizar primero el paso de todas las suturas
y llevar a cabo el anudado al final del proceso.
Finalmente, si existe una lesion de Bankart aso-
ciada, procederemos a realizar su reparacion.
Para reparar lesiones RHAGL realizamos la
misma técnica quirdrgica pero trabajando a ni-
vel posterior, con vision anterosuperior y con el
portal 7 para la introduccion de anclajes.
Durante el postoperatorio colocamos el brazo
en una ortesis de hombro tipo Ultra Sling® duran-
te 4 semanas. Iniciamos de inmediato ejercicios
de codo, mufeca, mano y pendulares. A partir de
las 3 semanas, ejercicios activos asistidos, limitan-
do las rotaciones en los Ultimos grados. La rein-
corporacion deportiva se realiza a los 4-6 meses.

DISCUSION

Inicialmente con los postulados de Bankart se
asumié que la inestabilidad recurrente de hom-
bro era consecuencia directa de la desinsercion
glenoidea de la capsula 'y labrum®. Actualmente,
se reconoce la lesién de Bankart como la lesién
anatomopatolégica predominante en la inestabi-
lidad glenohumeral (estudios consultados hablan
de un 85% de los casos)'?, pero ya no como Uni-
co agente causal. Observamos en aproximada-
mente un 15% de los casos, lesiones de la inser-
cion ligamentosa humeral como componente de
esta inestabilidad. La actual utilizacion de la ar-
troscopia ha permitido detectar mayor ndimero
de casos de HAGL, que probablemente anterior-
mente pasaban desapercibidos!".

Bigliani et al.'? en sus estudios biomecanicos
describieron tres tipos de lesion ligamentosa,
a nivel glenoisdeo (40%), en la intersustancia
(35%) y en la insercion humeral (25%).

Segun la literatura consultada la incidencia
de inestabilidad de hombro se halla entorno
al 1,7%"3). De éstos, entre un 2 a un 9% 1419
presentan inestabilidad glenohumeral como
consecuencia de una avulsion humeral de los li-
gamentos glenohumerales.
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Wolf@ fue el primero en describir la repara-
cion artroscopica del HAGL sin utilizar anclajes,
empleando el paso de suturas irreabsorbibles
a través de canales en el hiumero como méto-
do de fijacién de los ligamentos glenohumera-
les. Richard y Burkhart"® describieron la técni-
ca de reparacion del HAGL mediante anclajes y
suturas, aportando un tratamiento artroscopico
a esta patologia que hasta el momento se tra-
taba mediante cirugia abierta. La técnica artros-
copica para tratar las lesiones de HAGL es una
buena opcidn que aporta mejoras tanto biome-
canicas como en disminucién de la morbilidad
asociada a los procedimientos abiertos, que-
dando pendiente aun la comprobacién de re-
sultados con series mas amplias. Hay coinciden-
cia de opinion en que el punto mas importante
para conseguir un correcto retensado de los li-
gamentos glenohumerales anteroinferiores es
la colocacion en el punto exacto de los anclajes
y suturas. Las técnicas artroscopicas presentan
una mayor ventaja en este aspecto con respec-
to a la cirugia abierta.

Recientemente, se ha reconocido el RHAGL
como causa de dolor, malestar e inestabilidad
posterior de hombro!'”.'®. Reconocer esta lesion
es dificil, mas aun cuando los sintomas clinicos
son variables, ya que se lesionan diversas es-
tructuras. Algunos autores indican que el dolor
durante la flexién anterior y la rotacién interna
debe hacernos pensar en este tipo de lesiéon®.
Estos estudios indican también la idoneidad de
usar dos portales anteriores y un portal poste-
rior para reparar su lesion.

Tal y como describieron Rowe et al."®, Ru-
benstein et al.? o Montgomery et al.?", los re-
sultados obtenidos utilizando técnica abierta
son buenos, con lo que, si se pretende realizar el
procedimiento artroscopicamente, deben usar-
se los portales adecuados, las suturas correctas
y en pacientes seleccionados para obtener los
mismos buenos resultados y disminuyendo la
morbilidad asociada a las técnicas abiertas.

Existen diversos puntos clave para poder rea-
lizar una reparacion artroscopica de la avulsion
humeral de los ligamentos. En primer lugar, de-
bemos realizar una minuciosa exploracion con
el artroscopio, esto nos permite observar la le-
sién de HAGL-RHAGL o la existencia de lesio-
nes acompafnantes. Un estudio detallado de los
ligamentos glenohumerales medios e inferiores
puede evidenciar alteraciones capsulares. El si-
guiente paso es explorar los ligamentos gleno-
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humerales en su insercién humeral media e in-
ferior, para ello algunos autores recomiendan
utilizar una lente de 70°??. En nuestra expe-
riencia con el artroscopio en el portal anterosu-
perior y con una lente de 30° se puede realizar
de manera fiable y reproducible el diagnostico y
tratamiento de las lesiones HAGL-RHAGL.

Una vez realizada la exploraciéon y determinada
la magnitud de la lesion, debemos disponer de
portales percutaneos a las 5 en punto a nivel an-
terior y a las 7 a nivel posterior, manteniendo el
brazo en abducién y rotacion externa. Estos por-
tales nos permiten trabajar perpendicularmente
sobre la glenoides, pudiendo asi colocar los an-
clajes y suturas con mayor facilidad. Realizamos
la instrumentacién por estos portales de manera
percutanea obteniendo una mayor maniobrabili-
dad de la instrumentacion. A su vez, nos da una
vision directa sobre el margen glenoideo, punto
critico donde se produce con mayor frecuencia
la lesion de Bankart??. Anteriormente se utiliza-
ba un portal a las tres en punto, obteniendo un
punto de ataque que dificultaba el taladrado del

hueso, hecho que se solucionaba usando instru-
mentacion flexible o curva.

Algunos autores han analizado el riesgo de
lesiones vasculonerviosas del portal a las 5%324
y observaron gue es seguro, ya que discurre
12 milimetros lateralmente al nervio musculo-
cutédneo y 14 milimetros superolateral al ner-
vio axilar. Es importante destacar el papel de
la aduccion del humero para alejar del punto
de entrada del portal las estructuras nerviosas,
mientras que la rotacion o flexoextension del
humero no consigue dicho efecto. Posterior-
mente, recuperamos las suturas por los porta-
les estandar con canulas para un mejor mane-
jo de las suturas.

En conclusion, creemos que en la actuali-
dad con las técnicas artroscdpicas podemos
diagnosticar y tratar las desinserciones a ni-
vel humeral de los ligamentos glenohumerales
asociados en ocasiones a la inestabilidad trau-
matica de hombro aunque se trata de técnicas
artroscopicas complejas con alta demanda téc-
nica para el cirujano.
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