INVESTIGACION BASICA

Identificacion del ligamento coracoclavicular
medial o de Caldani en imagenes
de resonancia magnética

Protocolo original y aplicaciones clinicas

GUILLERMO AZULAY,  ALEJANDRO MAMONE,” DANIEL MoYA," LUCIANO POITEVIN,” DANIEL PosTAN"
‘Centro de Diagndstico Enrique Rossi
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires
*Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Recibido el 2-8-2016. Aceptado luego de la evaluacion el 5-10-2016  Dr. GUILLERMO AZULAY ¢ guillermoazulay @yahoo.com.ar

Resumen

Introduccién: El ligamento de Caldani o coracoclavicular medial ha sido estudiado anatémicamente, pero no hemos ha-
Ilado mencidn alguna sobre su identificacién imagenoldgica. El objetivo de este trabajo es presentar una técnica original
de resonancia magnética que hemos desarrollado para identificarlo, y describir las imdgenes correspondientes.
Materiales y Métodos: Se incluyé a siete voluntarios sin patologia de hombro conocida. Se utilizé un resonador mag-
nético Philips Ingenia de una intensidad de campo magnético de 1.5 T, version 4.1, didmetro de Gantry de 70 cm, bobina
especifica para hombro de 8 canales con imagenes de alta resolucién. Se realizaron las secuencias de busqueda del liga-
mento en tres planos.

Resultados: El ligamento coracoclavicular medial fue identificado en todos los casos, se extendia oblicuamente desde la
apofisis coracoides hasta la clavicula, lo que coincide con las descripciones de la bibliografia anatémica consultada. Tuvo
una sefial hipointensa en todas las secuencias, lo que indica el poco espacio entre fibras y que corresponde a tejido coldge-
no compacto. Su longitud promedio fue de 41,15 mm (rango 34-47 mm, desviacién estdndar 4,40). El espesor promedio
fue de 2,11 mm (rango 1,3-3,2 mm, desviacién estdndar 0,66).

Conclusiones: El ligamento coracoclavicular medial se puede observar en imdgenes de resonancia magnética mediante la
técnica original que describimos. La capacidad de localizarlo y observarlo con este estudio por imdgenes abre las puertas
a futuras investigaciones sobre su posible papel no solo en las compresiones neurovasculares, sino también en las lesiones
traumaticas acromioclaviculares, especialmente en las de tipo V de Rockwood.

Palabras clave: Ligamento coracoclavicular medial; Caldani; resonancia magnética; protocolo; opérculo tordcico; luxa-
cién acromioclavicular.
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IDENTIFICATION OF MEDIAL CORACOCLAVICULAR (CALDANI’S) LIGAMENT BY MAGNETIC RESONANCE IMAGING.
ORIGINAL PROTOCOL AND CLINICAL APPLICATIONS

Abstract

Introduction: Although Caldani’s ligament or medial coraco-clavicular ligament has been anatomically studied, we have not
found any publication regarding its identification in imaging studies. The aim of this research is to present an original technique
to locate the medial coraco-clavicular ligament on magnetic resonance imaging, as well as to describe the pertinent findings.
Methods: Seven volunteers without any known shoulder pathology were studied by means of this original protocol. A
Philips Ingenia magnetic resonance equipment was used, with a magnetic field intensity of 1,5 T, Gantry diameter: 70 cm,
and an 8-channel coil for shoulder study. The sequences to locate the ligament were performed in three planes.

Results: This ligament was observed in all cases. Its arrangement was similar to that described in previous anatomical studies.
Its origin was at the coracoid process, with an oblique path to reach its insertion at the clavicle. The mean length was 41.14
(range 34-47 mm, standard deviation 4.40). The mean thickness was 2.11 mm (range 1.3-3.2 mm, standard deviation: 0.66).
Conclusions: The medial coraco-clavicular ligament can be observed in magnetic resonance images using this original
procedure. The ability to display this ligament in magnetic resonance images allows for future investigations on its possi-
ble role in both thoracic outlet syndrome and traumatic acromioclavicular dislocations, especially the Rockwood type V.

Key words: Medial coraco-clavicular ligament; Caldani; magnetic resonance imaging; procedure; thoracic outlet; acro-
mioclavicular dislocation.
Level of Evidence: 11

Introduccion la visualizacién del ligamento descrito por Caldani con
alguna técnica de diagnéstico por imdgenes. '8

El ligamento coracoclavicular medial (LCCM) fue des- Los objetivos de este trabajo son 1) identificar el LCCM

crito inicialmente como “ligamento bicorne”, por Leopol- en estudios de resonancia magnética mediante un protoco-

do Caldani, en 1802." Esta estructura ha sido descrita lo diagndstico especificamente desarrollado y 2) estable-

como una banda de fibras de color amarillo perlado, lo- cer su prevalencia en un grupo de personas asintomadticas.

calizada en el espacio coracoclavicular.>® Se origina en el
borde medial de la apdfisis coracoides por medio de dos

fasciculos separados, anterior y posterior que, mds tarde, Materiales y Métodos

se fusionan para transformarse en el cuerpo del ligamen-

to.* Discurre hacia medial y cefélico en direccién a la cla- Se utilizé un disefio descriptivo, de observacion, pros-
vicula y se divide en dos fasciculos:>”’ pectivo y de corte transversal. Los sujetos del estudio fue-

ron reclutados, en forma prospectiva, entre pacientes que
concurrieron al centro de estudios imagenoldégicos para
realizarse una resonancia magnética en el hombro contra-
lateral. Se evalu6 el hombro que no presentaba patologia
ni indicacién de ningin estudio por el médico tratante. Se
incluy6 dnicamente a aquellas personas sin antecedentes
de dolor en el hombro por evaluar, ni antecedentes de ciru-

- superior, que termina insertdndose en el borde ante-
rior de la clavicula por delante de la fascia del miscu-
lo subclavio con la que termina fusionandose,

- inferior, que se inserta en el extremo esternal de la
primera costilla.

Otras investigaciones anatémicas recientes* lo describen gia o inestabilidad del hombro. Se descarté a aquellas con
como presente en el 100% de los sujetos, con un origen antecedentes de limitaciones en las actividades de la vida
coracoideo por dos fasciculos, un cuerpo, una insercién diaria, laborales o deportivas a causa del hombro. Se les
terminal en el borde anterior de la clavicula (entremez- explicé el motivo del estudio del hombro y la circunstancia
clandose con la vaina fascial del midsculo subclavio) y tres de que este serfa mas prolongado. También se les informé
expansiones: superior, inferior y medial. La expansién que los resultados se mantendrian en forma confidencial y
medial se dirige hacia la primera costilla y pasa como arco se utilizarfan sélo para propésitos de investigacién y que
sobre la vena subclavia. A partir de estos datos, considera- el estudio no implicaba radiacidn ni riesgo para el organis-
mos que la denominacién mas correcta es la de LCCM en mo. Asimismo, se les aclaré que no habria beneficios mo-
oposicion a los laterales (trapezoides y conoides). netarios para los voluntarios ni para los investigadores. Se

Existen numerosas referencias y descripciones anatd- incorporaron voluntariamente al estudio, el que fue apro-
micas del ligamento en la literatura médica. Se ha postu- bado por las autoridades del centro de diagndstico.
lado su participacién en cuadros de compresion costo-cla- En esta fase, se estudio a siete individuos que cumplian
vicular®'? y su influencia en procedimientos terapéuticos los criterios de inclusion y aceptaron las condiciones con
invasivos en la regién infraclavicular.”!*-1¢ A pesar de ello, la firma de un consentimiento informado y fueron incor-
no hemos encontrado referencias bibliogréficas acerca de porados al estudio.
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Se utiliz6 un resonador magnético Phillips Ingenia de
una intensidad de campo magnético de 1.5 Tesla version
4.1, didmetro de Gantry (tdinel del resonador) de 70 cm,
con bobina especifica para hombro de 8 canales con ima-
genes de alta resolucién, lo que permite aplicar factores
de aceleracién y reducir el tiempo de adquisicién de las
imagenes (Figura 1).

Técnica de resonancia magnética

Para el disefio de la técnica de resonancia, antes de su
desarrollo y sin formar parte de esta investigacion, se ana-
lizaron 10 especimenes cadavéricos frescos previamente
disecados en los que se evalud la morfologia y las relacio-
nes con estructuras vecinas (Figuras 2 y 3).

A Figura 1. Resonador utilizado.

Los pacientes fueron ubicados en dectbito supino, con
los brazos extendidos y las palmas hacia arriba (Figura
4). Los detalles técnicos son los siguientes: se realizé
una secuencia rapida localizadora de tres planos (Figura
5A) axial full, campo de visién de 550 mm con 12 cortes.
Secuencia localizadora axial como referencia anatémica
para programacién en diferentes planos de corte, tiempo
de repeticién 6.4 ms, tiempo de eco 3.2 ms, dngulo de
deflexién 40°, espesor de corte 10 mm, nimero de adqui-
sicion 1, matriz, en pixeles, 264 por 288, campo de visién
530 mm, tiempo de escaneo 2.6 segundos.

Sobre un corte central de la cabeza humeral, se dise-
i6 un localizador de tres planos (Figura 5B) siguiendo
el eje articular con un campo de visién de 220 mm en

A\ Figura 2. Espécimen cadavérico, hombro izquierdo,
vista anterior. El ligamento coracoclavicular medial
(flecha roja) dispuesto entre la apdfisis coracoides (AC)
y la clavicula (C). Se observan el plexo braquial y los
vasos axilares debajo de la clavicula y del ligamento
coracoclavicular medial. PVN = paquete vasculonervioso.

A Figura 3. Espécimen cadavérico, hombro izquierdo,
vista anterior. 1. Ligamento coracoclavicular medial.
2. Haz anterior de origen. 3. Haz posterior de origen.
4. Apdfisis coracoides. 5. Expansion aponeur6tica
inferior. 6. Clavicula. 7. Vena subclavia.

Figura 5. A. Secuencia rapida localizadora.
B. Planificacién del localizador de los tres planos.
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cortes axial, coronal oblicuo y sagital oblicuo. El obje-
tivo de este paso es orientar los cortes segun el plano
del ligamento de Caldani y los planos perpendiculares
a este.

A Tigura 6. Secuencia localizadora de los tres planos
espaciales de corte.

Se practicé una secuencia localizadora de tres planos
como referencia anatémica: tiempo de repeticién 7.5 ms,
tiempo de eco 3.7 ms, dngulo de deflexién 45°, espesor de
corte 10 mm, niimero de adquisicion 1, matriz, en pixeles,
216 por 224, campo de visién 220 mm y tiempo de esca-
neo 12.6 segundos.

El musculo subclavio y la apdfisis coracoides son los
puntos de referencia anatémica para la planificacién de
secuencias T1 siguiendo un plano axial oblicuo (Figuras
6y7).

Una vez obtenida la imagen del ligamento de Caldani
en el plano axial, se planific6 la obtencién de iméagenes
coronales (Figuras 8 y 9). Secuencia T1 TSE para LCCM,
tiempo de repeticiéon 500 ms, tiempo de eco 15 ms, espe-
sor de corte 2 mm, brecha 0,2 mm, nimero de adquisicién
4, matriz, en pixeles, 344 por 259, campo de visién 130 mm
y tiempo de escaneo 2.32 minutos.

Se midi6 la longitud del ligamento (en los cortes coro-
nales oblicuos) y su espesor (en los cortes axiales obli-
cuos) (Figura 10).

A Tigura 7. Imagen del ligamento de Caldani en la
resonancia, secuencia T1, plano axial oblicuo.

A F igura 8. Planificacién de la imagen coronal.

A Figura 9. Imagen en plano coronal del ligamento
coracoclavicular medial. 1. Apdfisis coracoides.
2. Clavicula.

A F igura 10. Imagen en corte coronal del ligamento
coracoclavicular medial. Medicién del ligamento.
1. Haz de origen anterior. 2. Haz de origen posterior.
3. Ligamento coracoclavicular medial. 4. Apo6fisis
coracoides. 5. Subclavio.
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Los resultados de las mediciones se tabularon y se los
procesé utilizando el paquete estadistico de Microsoft Ex-
cel y el programa VCC Stat 2.0. Se calculé el promedio, la
desviacion estandar y el intervalo de confianza para cada
muestra.

Resultados

Se identific6 el LCCM en los siete pacientes estudia-
dos. La morfologia en relacién con el espesor y la sefial
es variable, pero su presencia es constante (Figuras 11-
14).

La sefial del cuerpo del ligamento corresponde a tejido
coldgeno compacto, en todos los casos hipointenso, en
todas las secuencias, lo que indica el poco espacio entre
fibras. Sus margenes son netos, su trayecto es lineal, sin
evidencia de otras zonas de entesis ni de fibras que lo unan
a ligamentos o estructuras adyacentes. Estd rodeado por

<

Subclavio

e

A Figura 11. Resonancia magnética, corte coronal,
lado izquierdo. Las flechas sefialan el ligamento
coracoclavicular medial. Cor = apdfisis coracoides,
H = cabeza del himero.

A\ TFigura 13. Resonancia magnética, corte coronal,
lado derecho. 1. Apdfisis coracoides. 2. Clavicula.
3. Ligamento coracoclavicular medial.
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tejido adiposo (hiperintenso), lo que facilita el contraste
en secuencias que no suprimen grasa.

Con respecto al origen coracoideo, es amplio, en forma,
muchas veces, de abanico, con fibras de coldgeno inter-
calando tejido adiposo evidente por las imagenes (hiper-
intensa en T1, hipointensa en supresién de la grasa T2).

La longitud promedio fue de 41,15 mm (rango de 34 a
47; desviacion estandar 4,40). El espesor promedio fue de
2,11 mm (rango de 1,3 a 3,2; desviacion estandar 0,66)
(Tabla).

Discusion

Segiin Vallois y Thomas,> fue Caldani' el primero en
describir el ligamento coracoclavicular interno o medial.
Si bien este autor lo denominé “bicorne” en su descrip-
cion de 1881, consideramos mas apropiada la denomina-
cion LCCM, en oposicién a los laterales (trapezoides y
conoides).

A Figura 12. Resonancia magnética, corte axial, lado
derecho. Cor = apdfisis coracoides, H = cabeza del
himero.

A\ Figura 14. Resonancia magnética, corte axial,
lado derecho. 1. Apéfisis coracoides. 2. Clavicula.
3. Ligamento coracoclavicular medial.




Tabla. Longitud y espesor del ligamento coracoclavicular
medial en la poblacién estudiada

1 39 2,4
2 42 1,7
3 34 2
4 39,9 1,3
5 40,2 2,6
6 46 1,6
7 47 32
Promedio 41,15 2,11
DE 4,41 0,66
1C95% 37,1-45,19 1,51-2,70

DE = desviacién estandar, IC95% = intervalo de confianza del 95%.

A pesar de que existen diversas descripciones del liga-
mento en obras clasicas de anatomia,>* no hemos encon-
trado, en la bibliografia nacional ni extranjera consultada,
referencias acerca de la visualizacion del ligamento de
Caldani con alguna técnica de imdgenes.'**

Por tal motivo, ha sido menester desarrollar un protoco-
lo original de resonancia magnética para la deteccion del
ligamento de Caldani. La técnica ideada es laboriosa, casi
artesanal y consiste en tres pasos:

1) ubicacién del ligamento en planos axiales oblicuos.
Se deben repetir varios paquetes de imagenes, ya que es
de dificil localizacidn.

2) sobre la visualizacién parcial en este plano, se pro-
graman nuevas secuencias en el plano coronal oblicuo.

3) sobre el plano coronal oblicuo, ahora, se vuelve a
programar el plano axial oblicuo permitiendo la visuali-
zacién del ligamento en toda su extension.

Este protocolo ha permitido identificar el ligamento en
todos los cortes coronales y axiales, con lo que puede es-
timarse claramente su morfologfa.

Las caracteristicas de la sefial del cuerpo del LCCM,
que corresponde a tejido coldgeno compacto, coinciden
con lo descrito en el estudio histolégico’ de un espéci-
men, en el que se encontraron caracteristicas propias de
un ligamento.

La presencia de tejido adiposo rodedndolo hace posible
su visualizacién, pese a su espesor variable.

La estructura en abanico del origen coracoideo del li-
gamento, con tejido graso intercalado, es coincidente con
hallazgos anatémicos previos de dos fasciculos de origen
abrazando al tend6n del pectoral menor.*

En la bibliografia consultada, tampoco hemos hallado
referencias a la posible funcién de este ligamento. Si he-
mos encontrado algunos trabajos que subrayan un posible
papel del LCCM en la produccién de compresiones dind-
micas de vasos y nervios a nivel costoclavicular.!2

Por otra parte, si bien el ligamento no desempefiaria un
papel principal en la estabilidad de la articulacién acro-
mioclavicular, consideramos posible que su rotura pueda
intervenir en la patogenia de las luxaciones acromioclavi-
culares de tipo V de la clasificacién de Rockwood.!?

Estimamos que este protocolo permitird evaluar, en la
préctica clinica, la posible intervencién del LCCM en pro-
cesos compresivos neurovasculares en la raiz del miem-
bro superior. Asimismo, consideramos que, en el futuro,
su visualizacién y estudio en lesiones traumaticas de la
articulacién acromioclavicular podrian aportar evidencias
sobre el posible papel de este ligamento en la estabiliza-
cion de dicha articulacién y eventualmente revestir im-
portancia para la estadificacion de las luxaciones de esta
articulacion.

Es por ello que nos proponemos, como paso siguiente de
nuestra investigacion, emplear el protocolo ideado para el
estudio imagenoldgico de pacientes que presenten cervi-
cobraquialgias o lesiones traumdticas acromioclaviculares.
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