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HAGL: Avulsién Humeral de los Ligamentos

Glenohumerales. Diagnéstico y Reparacién

Artroscépica
Dr.IanK.Y.Lo

RESUMEN

La patologia relacionada con la inestabilidad anterior traumatica del hombro corresponde a un espectro tanto de
lesiones 6seas, como de lesiones de partes blandas. La avulsiéon humeral de los ligamentos glenohumeral (por sus
singlas en ingles: HAGL) es una causa poco frecuente de inestabilidad anterior de hombro. Se debe sospechar esta
lesién en pacientes con recidivas luego de una reparacién o en pacientes con inestabilidad anterior en ausencia de
lesién de Bankart. La evaluacion artroscopica de la articulacion glenohumeral puede identificar la mayoria de las
lesiones de HAGL. La reparacion artroscépica sigue siendo un procedimiento complejo debido a la dificil angulacion
para abordar la parte inferior del cuello humeral. A pesar de ello, los resultados iniciales son alentadores.

ABSTRACT

The pathology related to traumatic anterior shoulder instability is now recognized as a diverse spectrum of both bony
and soft tissue lesions. Humeral avulsion of the glenohumeral ligament (HAGL) lesions is an uncommon cause of anterior
shoulder instability. A high index of suspicion for HAGL lesions should be considered in patients with failed instability
repairs or in patients with anterior instability in the absence of a Bankart lesion. Complete arthroscopic evaluation of the
glenohumeral joint can identify the majority of HAGL lesions. Arthroscopic repair remains a difficult procedure due to

the awkward angle of approach to the inferior humeral neck but has led to promising early results.

INTRODUCCION

La clisica lesién de Bankart es considerada un elemento
patognomonico en la fisiopatogenia de la inestabilidad an-
terior de hombro. Sin embargo, en la actualidad se conside-
ra que la inestabilidad anterior de hombro se puede produ-
cir por multiples lesiones aisladas o asociadas.

Las lesiones mds frecuentes de partes blandas producto-
ras de inestabilidad anterior pueden ser: lesién de SLAP,
patologia del labrum posterior, laxitud capsular y lesién de
Bankart anterior; mientras que las lesiones éseas producto-
ras de inestabilidad son: la lesién de Hill-Sachs de engan-
che o defecto 6seo de la glena.

La avulsién del lado humeral de la capsula glenohume-
ral fue descripta por primera vez por Nicola,! quien en 1942
describi6 4 casos confirmados quirtrgicamente. En 1995,
Wolf et al.? denomino esta lesion HAGL (Humeral Avul-
sion of the Glenohumeral Ligaments) y reporto 6 casos de
HAGL con inestabilidad anterior de hombro. Esta lesién
puede presentarse en forma aislada o asociadas a otras lesio-
nes productoras de inestabilidad, pero muchos casos no son
reportados debido a que frecuentemente pasan desapercibi-
das o no son diagnosticadas.>>*"5?

La incidencia real de las lesiones HAGL es desconocida,
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ya que en la mayoria de las series publicadas de inestabili-
dad de hombro, esta lesién no es reportada. Sin embargo, en
1999, Bokor et al.’® destaco la importancia de las mismas y
describi6 41 pacientes con lesion HAGL, con una inciden-
cia de 7.4% en su casuistica.

Esta relativa alta incidencia podria estar relacionada con la
alta proporcién de jugadores profesionales de rugby, ya que
los traumatismos deportivos de alta energia en este depor-

te los pondria en riesgo de sufrir una avulsién capsular del
lado humeral.

ANATOMIA Y BIOMECANICA

La anatomia normal del complejo ligamentario glenohu-
meral inferior se compone de una banda anterior, una ban-
da posterior y una bolsa axilar.'"#3 Las dos bandas, que son
un engrosamiento capsular, se originan en el tercio inferior
de la glena y conjuntamente con la bolsa axilar forman una
estructura similar a una hamaca, que une la articulacién gle-
nohumeral.

La insercién humeral del ligamento glenohumeral infe-
rior ha sido descripta tanto en forma de V, como en forma
de collar.'*16121617 T 3 visién externa de la insercién hume-
ral del complejo ligamentario glenohumeral inferior corres-
ponde a una estructura en forma de V, con el vértice de la
“V”1-2 cm hacia distal (del borde inferior del cartilago ar-
ticular del humero) a lo largo de la metéfisis humeral. Sin
embargo, desde la vision intra-articular la insercién humeral
tiene una forma mis redondeada o en forma de U, confor-
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mando una insercién en forma de “collar” adyacente al car-
tilago articular humeral."? Esto ocurre por el abombamiento
de pliegues sinoviales laxos entre las inserciones capsulares
fibrosas en forma de V, el llamado “frenula capsulae”, que
aparenta una insercién en forma de collar.'¢

Dependiendo de 1a posicién del brazo, las estructuras del
ligamento glenohumeral inferior proveen estabilidad an-
terior y posterior en forma reciproca. Con el brazo en ab-
duccién y rotacién externa, la banda anterior del ligamen-
to glenohumeral inferior gira sobre su eje y abarca la parte
anterior de la articulacién glenohumeral generando una li-

18111613 Por otra

mitacién de la traslacién anterior e inferior.
parte, al colocar el brazo en abduccién y rotacién inter-
na, la banda posterior del ligamento glenohumeral inferior
gira sobre si mismo hacia la parte posterior de la articula-
cién glenohumeral y de esa manera limita la traslacién pos-

terior. 14-15,16

DIAGNOSTICO DE LA LESION HAGL

Historia clinica y examen fisico

No hay un hallazgo, en la historia clinica o en el examen fi-
sico, que sea patognomonico de la lesion HAGL. Sin em-
bargo, ademds de la inestabilidad, muchos pacientes se pre-
sentan con sintomas inespecificos como dolor, debilidad o
pérdida de funcién. Una cirugia por inestabilidad fallida
sin lesién de Bankart debe hacernos sospechar una lesion
HAGL.

En nuestra experiencia, en la mayoria de los pacientes con
una lesién de Bankart cldsica e inestabilidad anterior trau-
matica de hombro, el lado afectado tiene una limitacién de
la rotacién externa, tanto con el brazo al lado del cuerpo
como con abduccién de 90 grados.’ Esto probablemente sea
secundario a la cicatrizacién medial en el cuello de la gle-
na de las estructuras labrales antero-inferiores, lo cual actda
como una “cuerda” limitando la rotacién externa. Sin em-
bargo, en pacientes con lesiones HAGL aisladas la rotacién
externa es igual o esta incrementada en el lado afectado, de-
bido a la ausencia de lesiones de Bankart y la perdida de la
restriccién capsular causada por la avulsién humeral. En es-
tos pacientes, la funcién del subescapular debe ser evalua-
da para descartar un potencial desgarro concomitante del
mismo.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

En pacientes con inestabilidad de hombro, las radiografias
estandar (ej: anteroposterior, perfil en Y de escapula, axilar,
Garth view) son solicitadas de rutina. Sin embargo, salvo en
los casos de avulsién dsea de los ligamentos glenohumera-
les, son estudios poco utiles, aunque pueden ser utilizados
para evaluar lesiones asociadas como lesién de Hill-Sachs o

lesién Bankart éseo.

La artroresonancia es el método de eleccién para evaluar
pacientes con lesion capsular. La distension causada por la
artrografia puede delinear la cldsica forma en “U” de la bol-
sa axilar. En pacientes con lesiones de HAGL, el contor-
no normal en forma de “U” se pierde, con extravasacién del
contraste alrededor de la capsula y a lo largo del cuello y la
diafisis humeral (Fig. 1 A-B). Esto es mds ficil de observar
en imdgenes coronales oblicuas o sagitales oblicuas en se-
cuencias T'1 con supresion grasa.

Figura 1: Imagen de artroresonancia en secuencia T-1 con supresion grasa que
muestra extravasacion medial de material de contraste a lo largo de la metéfisis
del cuello humeral y perdida del contorno normal de la bolsa axilar. (A) Coronal
oblicua (B) Sagital oblicua.
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ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA

A pesar de que tanto la posicién en silla de playa, como la
posicién en dectbito lateral pueden ser utilizadas para iden-
tificar una avulsién humeral, la reparacién artroscépica es
relativamente mds sencilla de realizar en decubito lateral.
Esto es particularmente relevante para esta lesién donde el
acceso a la parte inferior de la articulacién, tanto anterior
como posterior, es mds fcil en esta posicion.

Por esta razén nosotros realizamos todas las artrosco-
pias de hombro en decubito lateral. El brazo es colocado en
traccién suave, en una posicién de 30 grados de abduccién
y 20 grados de flexién aproximadamente. Técnicamente en
cirugias de inestabilidad utilizamos dos portales anteriores.
Ademis de los portales estindar anterior y posterior, reali-
zamos un portal antero-supero lateral. El portal antero-su-
pero lateral se realiza a aproximadamente 1-2 cm del dngulo
antero lateral del acromion, por delante del supraespinoso,
pero por detris del tendén del biceps.

Una evaluacion artroscépica completa de la articulacién
glenohumeral es realizada para evaluar lesiones concomi-
tantes como lesién de Hill-Sachs, lesién del labrum o lesio-
nes asociadas del manguito rotador.

Algunas lesiones HAGL pueden ser identificadas des-
de el portal posterior con un artroscopio de 30 grados, pero
un artroscopio de 70 grados o la visualizacién desde el por-
tal antero-supero lateral mejoran la visién, particularmente
de la porcién inferior del receso axilar. El artroscopista debe
sospechar una avulsién capsular en casos de inestabilidad de
hombro sin una lesién de Bankart o del labrum.

Se debe evaluar la insercién de los ligamentos glenohume-
rales en forma completa, desde anterior a posterior. La apa-
riencia intra-articular mas frecuente de la insercién humeral
del ligamento glenohumeral inferior es en forma de “collar”,

adyacente al cartilago de la cabeza humeral (Fig. 2). Una

-

Figura 2: Vision artroscdpica de un hombro derecho desde el portal posterior, que
muestra la insercion humeral tensa en forma de collar del ligamento glenohumeral
inferior y la bolsa axilar.

evaluacion detallada de la insercién con maniobras de rota-
cién humeral puede mostrar las fibras de la capsula (y la fre-
nula capsulae asociada) bajo tension, facilitando de esta ma-
nera su evaluacion.

En general, las lesiones de HAGL se pueden presen-
tar como avulsién capsular, ruptura capsular o una com-
binacién de ambas. En ambos casos, las fibras musculares
se pueden ver detrds de la capsula denotando una lesién

HAGL (Fig. 3).

Figura 3: Vision artroscdpica de un hombro derecho desde el portal anterosupero-
lateral que muestra una lesion HAGL con fibras musculares que se ven por detras
de la avulsion capsular.

REPARACION ARTROSCOPICA

Una vez que la lesion HAGL es diagnosticada, se evalda
su extension, en particular la porcién inferior a lo largo de
la bolsa axilar. La lesiones que se extienden mas hacia infe-
rior y posterior son las mds dificiles de tratar debido a que
el dngulo de ataque para llegar al cuello del humero es muy
oblicuo.

Durante la reparacién artroscépica, nosotros generalmen-
te utilizamos el portal anterosuperolateral como portal de
visualizacion y el portal anterior inferior para instrumen-
tacién. Una ves diagnosticada debemos evaluar la calidad
capsular, la movilidad y reductibilidad de la lesién (Fig. 4).
El lecho 6seo es desbridado con fresas motorizadas a tra-
vés del portal antero inferior (Fig. 5). Fresas curvas o con
la punta flexible facilitan el acceso para el fresado del cue-
llo humeral.

Luego de la preparacién de el lecho éseo, se debe decidir
que tipo de reparacién realizar, ya sea con o sin nudos. No-
sotros generalmente utilizamos una técnica sin nudos, por-
que se elimina la necesidad de realizar nudos en el receso
axilar que es muy estrecho y dificil de trabajar. Sin embargo,
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Figura 4: Visién artroscopica de un hombro derecho desde el portal anterosupero-
lateral. Una pinza de agarre (grasper) es utilizada para evaluar la calidad capsular
y realizar la maniobra de reduccion.

la insercién de los arpones en el cuello del humero es el paso
mis dificultoso del procedimiento.

Previo a la insercién de los arpones, multiples suturas son
pasadas por el borde libre de la avulsién capsular. Un dispo-
sitivo de pasaje de sutura anterégrado (FastPass Scorpion,
Arthrex, Inc., Naples, FL), es utilizado a través del portal
antero-inferior y las suturas son recuperadas a través del
portal posterior para el manejo de suturas (Fig. 6 A-B). En
los pacientes con mala calidad de tejido capsular, se pueden
utilizar puntos de suturas de traccién (sutura en loop), para
evitar la friccién de la sutura sobre el tejido y asi mejorar la
fijacién en tejidos blandos.

Figura 5: Visién artroscdpica de un hombro derecho desde el portal anterosupe-
rolateral que muestra el cruentado del lecho 6seo en el humero a través del portal
antero-inferior.

Luego de este paso, se debe realizar el portal para abordar
la porcién inferior del cuello humeral mediante un dngulo
de ataque muy oblicuo, llamado “4ngulo de la muerte”. Este
portal es creado usualmente 3 cm a distal del portal antero
inferior, creando un dngulo oblicuo al cuello humeral. Debi-
do a la retroversion del humero, este portal generalmente se
ubica medial al portal tran-subescapular (5 oclock). Al rea-
lizar este portal se debe tener mucho cuidado de permane-
cer lateral a la coracoides y el tendén conjunto, para evitar
una lesién neurovascular iatrogénica. Aunque se puede rotar
externamente el humero para mejorar el dngulo de ataque,
esto generalmente cierra el espacio del portal antero-infe-

Figura 6: Vision artroscopica de un hombro derecho desde el portal anterosuperolateral. A. Un dispositivo de pasaje de sutura anterogrado es utilizado a través del portal
antero-inferior para pasar las suturas por el borde capsular libre B. Dependiendo del tamafio de la avulsion, multiples suturas son pasadas y recuperadas por el portal
posterior.
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rior limitando la visualizacién.

La ubicacién correcta del portal se realiza con una aguja
(Fig. 7). Se puede utilizar una “vara de intercambio” (swit-
ching stick) paralela a la aguja, para luego introducir la
guia de colocacién del arpén de PushLock (Arthrex, Inc.,
Naples, FL); otra alternativa es utilizar dilatadores progre-
sivos. Por la guia de arpén se introduce la broca para realiza
el orificio iniciador del arpén en el cuello del humero. Para
mejorar el dngulo de ataque se puede realizar rotacién de la
cabeza humeral. Luego las suturas son recuperadas y se pa-
san por el ojal del arpén PushLock de 3.5 mm (Arthrex,

Inc., Naples, FL). Nosotros generalmente preferimos utili-

zar arpones PushLock 3.5 mm de PEEK, ya que tiene su-

Figura 7: Vision artroscopica de un hombro derecho desde el portal anterosupe-
rolateral que muestra el “angulo de la muerte” para abordar la porcion inferior del
cuello humeral.

ficiente fijacion de tejidos blandos a hueso y son mds resis-
tente que los arpones biodegradables u osetointegrables. A
continuacién, se realiza el tensado de las suturas adecuada-
mente y se impacta el arpén en el orificio correspondien-
te (Fig. 8). Es crucial durante este paso recrear el dngulo de
colocacién del arpén segin el dngulo del orificio creado. De
lo contrario, la impactacién con un dngulo inadecuado pue-
de conducir a la falla o ruptura del implante. Por lo tanto,
es importante que el dngulo de ataque, al realizar el orificio
iniciador del arpén, sea ficilmente reproducible en el mo-
mento de la impactacion. Estos pasos son repetidos en la
colocacién de cada uno de los arpones avanzando con la re-
construccién desde inferior hacia superior en el cuello hu-
meral. La reparacién final es evaluada para verificar su re-
duccién y la tensién capsular (Fig. 9).

En el atipico caso de lesién de Bankart y HAGL com-
binada, el tiempo quirdrgico es esencial. Se debe ser rdpi-
do cuando se reparan lesiones combinadas, ya que la tume-
faccién puede dificultar la visién, en particular durante la
reparacién de la lesion HAGL. Nosotros generalmente re-
paramos la lesién de Bankart primero para tener una base
estable que nos permita realizar la reparacién capsular. Es
muy importante evitar plicaturas capsulares excesivas du-
rante la reparacién de la lesién de Bankart, porque esto po-
dria sobre tensionar la capsula medialmente y limitar su ex-
cursién lateral para la reduccién hacia el humero.

Durante las primeras 6 semanas de postoperatorio se co-
loca un cabestrillo, colocando el miembro en abduccién, se
permiten ejercicios de rotacién externa pasivos hasta posi-
cién neutra. Luego, a las 6 semanas comienzan con los mo-
vimientos activos y por encima de la cabeza. Entre las se-
manas 10 y 12 se realizan ejercicios de fortalecimiento y el
regreso a la actividad deportiva se estima entre los 6 y 8 me-
ses postoperatorios.

Figura 8: Vision artroscdpica de un hombro derecho desde el portal anterosupero-
lateral que muestra la colocacion de un arpdn en el cuello humeral.

Figura 9: Vision artroscopica de un hombro derecho desde el portal anterosupero-
lateral que muestra la reparacion final.
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RESULTADOS

CONCLUSIONES

La mayor parte de los trabajos clinicos que evalian la repa-
racién artroscopica de la lesion de HAGL son reportes de
casos o series limitadas. En 1995, Wolf et al.™* presentaron
6 casos con lesiones de HAGL reparadas por via artrosco-
pica. Luego de un seguimiento promedio de 40 meses, no
hubo pacientes con inestabilidad recurrente. De manera si-
milar en 2007, Rhee et al.” presentaron 5 casos con lesiones
de HAGL luego de un seguimiento promedio de 39 meses,
tampoco tuvieron pacientes con inestabilidad recurrente. La
serie mds grande publicada de lesiones HAGL es de Bokor
et al.,'® quienes presentaron 41 pacientes con reparacién a
cielo abierto. Sin embargo, no reportaron los resultados lue-
go de estas reparaciones.

Las lesiones de HAGL son una causa poco frecuente de
inestabilidad anterior de hombro. Debemos pensar en le-
sion de HAGL en pacientes con inestabilidad anterior sin
lesién de Bankart evidente y en paciente con una cirugia
previa por inestabilidad de hombro con malos resultados a
corto plazo.

Si bien la reparacién artroscopica es técnicamente deman-
dante, los resultados iniciales con esta técnica en series de
casos pequefias son alentadores.
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