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anatomia de supertficie.
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la de Artroscopia

Para el correcto emplazamiento de los portales a
realizar en la artroscopia de hombro, es necesa-
rio marcar una serie de puntos de referencia
anatémicos entre los que se encuentra el liga-
mento coracoacromial. Diferentes morfologias
del mismo se han descrito, siendo la mas fre-
cuente la cuadrangular o trapezoidal. Se observa
una discrepancia entre la morfologia de este liga-
mento y su representacion cutanea. Por ello se
realiza estudio anatémico sobre 10 especimenes
con el objetivo de describir los margenes de di-
cho ligamento y proponer una nueva representa-
cién de su anatomia de superficie.
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Coracoacromial ligament: surface anatomy. Do
we represent it correctly?. In order to establish a
correct placement of shoulder arthroscopic portals it
is necesary to draw some anatomic landmarks inclu-
ding the coracoacromial ligament. Different types of
coracoacromial ligament morphology have been
described. The quadrangular morphology is the
most frequent. A disagreement has been observed
between its morphology and its cutaneous represen-
tation. For this reason we have made an anatomic
study, in 10 shoulder specimens, in order to establish
the margins of the ligament as well as to propose a
new surface anatomical representation.

Key words: Coracoacromial ligament, anatomy,
shoulder, arthroscopy, anatomical variants, suba-
cromial syndrome.

e

1 adecuado emplazamiento de los
portales artroscopicos para acceder
tanto a la articulacion glenohumeral como al
espacio subacromial es fundamental para una

correcta visualizacion de estas cavidades. La
incorrecta colocacion de estos portales implica,
no tan sélo un incremento en el riesgo de le-
sion de estructuras anatémicas, especialmente
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neurovasculares, sino también problemas técni-
cos para visualizar correctamente el drea de
interés, o incluso impedirnos el acceso a la
misma.

Por todo ello, se considera necesario, una vez
practicada la traccion de la extremidad, la loca-
lizacion de una serie de relieves Oseos. Estos
puntos de referencia nos permitirin una mejor
orientacion en el momento de la realizacion de
los diferentes portales a establecer durante to-
do el proceso quirdrgico, dado el inevitable
edema de partes blandas inherente a la técnica
artroscopica. Estos relieves 0seos, que habitual-
mente delimitamos con rotulador dermografi-
co, incluyen: los bordes anterior, lateral y pos-
terior del acromion, la espina de la escapula, la
apofisis coracoides, la clavicula y la articulacion
acromioclavicular. Del mismo modo, y de for-
ma habitual, también es representado el liga-
mento coracoacromial, dado que la explora-
cion endoscépica del espacio subacromial
sigue a la exploracion artroscopica glenohume-
ral. Ademads, deberemos actuar sobre €l en el
caso de una descompresion del espacio suba-
cromial o de patologia del manguito rotador,
pues tradicionalmente su reseccion se conside-
ra un gesto quirdrgico habitual. Asimismo, la
colocacion de agujas intramusculares delimi-
tando el drea de insercion de dicho ligamento
es frecuente, proporcionindonos una inestima-
ble ayuda en la orientacion espacial durante la
endoscopia del espacio subacromial. Dichas
agujas se colocan normalmente a nivel del an-
gulo anterolateral y anteromedial del acromion.

Dentro de las diferentes posibilidades de re-
presentacion de estos puntos de referencia, la
propuesta por Ellman® (Figura 1) es las mas
utilizada por multiples cirujanos y numerosos
autores23), Este modo de representacion nos
muestra el ligamento coracoacromial como una
estructura triangular, con base en el borde ante-
rior del acromion y vértice en la apdfisis coracoi-
des. Segln este autor, las agujas situadas a nivel
del angulo anterolateral y anteromedial del acro-
mion delimitarfan la insercién acromial del li-
gamento coracoacromial.

Las descripciones anatémicas cldsicas, como
la propuesta por Testut®®, mencionan que este
ligamento presenta una morfologia triangular y
se dirige transversalmente desde la apofisis co-
racoides al acromion. Su base se origina en el
borde lateral de la apdfisis coracoides en toda
su extension. Su vértice se inserta en el borde
anterior del acromion. Esta insercion se prolon-
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Figura 1. Representacion cutdnea de los puntos de
referencia. Obsérvese la delimitacion triangular
del ligamento coracoacromial. Imagen obtenida
de Ellman H, Gartsman GM. Artbroscopic shoul-
der surgery and Related procedures. Lea & Febi-
ger, Pennsylvania 1993.

ga sobre la cara inferior del mismo llegando
hasta su borde lateral. Su cara superior se halla
cubierta por el muasculo deltoides. Su cara infe-
rior, orientada hacia la articulaciéon glenohume-
ral, se halla separada de ésta por la bolsa serosa
subacromiodeltoidea. Su borde posterior, relati-
vamente grueso, se continia con la fascia del
musculo supraespinoso. Su borde anterior, mas
delgado, se confunde con la fascia profunda
del musculo deltoides. Habitualmente el liga-
mento no es homogéneo, en cuanto a su cons-
titucion anatémica, pues es grueso en sus mar-
genes anterior y posterior, y delgado en su
zona media. Por ello Testut menciona que este
ligamento se compone de dos fasciculos (ante-
rior y posterior) que fusionados a nivel acro-
mial van a separarse progresivamente en direc-
cién a su insercion coracoidea, delimitando
entre ellos un espacio triangular cuya base co-
rresponde a la apofisis coracoides y que, habi-
tualmente se halla ocupado por diferentes ha-
ces fibrosos de escasa consistencia. Del mismo
modo es frecuente observar en esta zona dos o
tres orificios, mas o menos ovalados, a través
de los cuales discurren ramos vasculares proce-
dentes de la arteria acromial y tejido graso. En
ocasiones, podemos encontrar una expansion
del musculo pectoral menor, que atraviesa esta
zona, cuando éste se prolonga sobre el liga-
mento coracohumeral.

Gracias al interés suscitado por el papel etio-
patogénico de este ligamento en el desarrollo
del sindrome del espacio subacromial, junto
con la evolucion de las técnicas quirtrgicas, su
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Figura 2. Tipos morfologicos del ligamento cora-
coacromial descritos. 1: Cuadrangular o trapezoi-
dal. 2: Forma de “Y’. 3: Banda tinica. Obtenido de
Iannoti JP, Williams GR. Disorders of the shoul-
der. Diagnosis and management. Lippincot Wi-
lliams & Wilkins, Pbhiladelpbia 1999, modificado
de Holt EM, Alibone RO. Anatomical variants of the
coracoacromial ligament. J Shoulder Elbow Surg
1995; 4: 370-375.

morfologia y funcién han ido adquiriendo una
creciente importancia siendo objeto, en la ulti-
ma década, de numerosos estudios anatomo-
quirdargicos.

Estos recientes estudios nos clasifican la mor-
fologia del ligamento coracoacromial en tres
tipos: cuadrangular (o trapezoidal), en forma
de “Y” o formado por una Gnica banda (Figura
2). No obstante, Holt®> mencioné la existencia
de una nueva posibilidad en la que este liga-
mento estaba compuesto por dos bandas (me-
dial y lateral) con la presencia de una tercera

banda originindose en la parte inferior del
borde lateral de la apdfisis coracoides. Las dife-
rentes frecuencias de aparicion de estas varian-
tes morfolégicas son referenciadas en la Tabla
169,

Como podemos observar en dicha tabla, la
morfologia mas frecuente de este ligamento es
la cuadrangular o trapezoidal. Esta morfologia
estaria en contraposicion con la representacion
cutanea habitualmente utilizada por los ciruja-
nos artroscopistas, en la que el ligamento pre-
senta una forma triangular de base acromial y
vértice coracoideo. Esta disposicion triangular,
al contrario de lo expuesto por Testut™®, es re-
presentada en sentido inverso.

Esta contraposicion, entre la descripcion
morfologica del ligamento coracoacromial y su
representacién cutanea, nos motivo a la reali-
zacion de un estudio anatoémico con el objeto
de determinar los limites morfolégicos de di-
cho ligamento, intentar plantear el motivo de
esta discrepancia y, en caso de ser necesario,
proponer una nueva representacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio anatémico sobre diez
hombros criopreservados en el Departamento
de Anatomia y Embriologia Humana de la Uni-
versidad de Barcelona. Seis pertenecian a espe-
cimenes masculinos y cuatro a femeninos. En
el proceso de seleccién no fue determinante la
bilateralidad ni el sexo.

Inicialmente, previo a la realizaciéon de la di-
seccion anatémica, marcamos con rotulador

Tabla I

DEL LIGAMENTO CORACOACROMIAL

FRECUENCIAS DE APARICION DE LAS DIFERENTES MORFOLOGIAS

Autor Trapezoidal Forma de “Y” Banda dnica Muiltiples bandas
Holt et al.>) (1995) 48% (23) 42% (20) 8% (4) 2% (1)
Edelson et al.(©) (199%)  66% (66) 33% (33) - -
Shaffer et al. () (1997} 64% (18) 36% (10) - -
Gallino et al.® (1995 100% (40) - - -

Pieper et al (9 (1997)|  25,8% (32) 59,7% (74) - 14,5% (18)

Se muestra el porcentaje y el nimero de casos entre paréntesis.
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Figura 3. Vision anterior de bombro derecho. Se
ban desinsertado los miisculos deltoides y pecto-
ral mayor. 1. Ligamento coracoacromial. 2. Apofi-
sis coracoides. 3. Acromion. 4. Tendon comiin
miisculo coracobraquial y porcion corta misculo
biceps braquial. 5. Tendon miisculo pectoral me-
nor. 6. Ligamentos coracoclaviculares.

dermografico los siguientes puntos de referen-
cia: tercio lateral de la clavicula, acromion,
apofisis coracoides y ligamento coracoacromial
siguiendo la descripcion realizada por Ell-
man®.

La diseccion, realizada por planos, consistio
en la desinsercion de la masa muscular del
musculo deltoides, asi como la del musculo
pectoral mayor a nivel del tercio lateral de la
clavicula y borde lateral del acromion. Poste-
riormente a la visualizacion del ligamento cora-
coacromial, se practico la reseccion de la bursa
subacromiodeltoidea con el fin de exponer el
limite anterior del ligamento y sus inserciones
tanto en la base de la apdfisis coracoides como
del acromion.

A continuacion, para poder observar el limite
posterior del ligamento, desarticulamos la clavi-
cula y rechazamos la musculatura periescapular
conservando Unicamente las inserciones del li-
gamento coracoacromial. Finalmente, se proce-
di6 a la desarticulacion escapulohumeral para
permitir una correcta visualizacion de las inser-
ciones de este ligamento en la cara inferior del
acromion.

Todo el proceso fue iconografiado en soporte
digital, del mismo modo que se realizaron ano-
taciones sobre los hallazgos obtenidos.

RESULTADOS

En todos los especimenes observados se en-
contr6, a diferencia de lo propuesto por los
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Figura 4. Vision superior ligamento coracoacro-
mial. Se muestra la direccion de fibras de sus di-
Sferentes componentes. 1. Apdfisis coracoides. 2.
Acromion. 3. Clavicula. 4. Articulacion acromio-
clavicular. 5. Fasciculo anterior. 6. Fasciculo pos-
terior. 7. Zona media.

diferentes estudios publicados, un Gnico patréon
morfologico de este ligamento coracoacromial
que se corresponderia al tipo cuadrangular o
trapezoidal (Figuras 3 y 4). No obstante, el
motivo del presente estudio no era realizar una
serie estadistica sobre los patrones de variabili-
dad morfolégica de este ligamento, sino definir
de una forma clara sus margenes y compararlos
con su representacion cutanea.

En referencia a los margenes del ligamento,
los hallazgos obtenidos se hallaron en conso-
nancia con lo descrito por Testut.

CONCLUSIONES

El papel etiopatogénico del ligamento coracoa-
cromial en el sindrome del espacio subacromial
ha motivado multiples estudios. Algunos de
ellos, encaminados a determinar su morfologia,
han descrito distintos tipos o patrones de los
cuales el mas frecuente es el cuadrangular o
trapezoidal>-®. Nuestro estudio no muestra di-
cha variabilidad, pues el Gnico patrén hallado
ha sido el cuadrangular, posiblemente debido
al pequenio nimero de especimenes utilizados
como muestra, tal y como sugirio Holt®® en su
trabajo. Dicha morfologia se halla totalmente
en contraposicion con la representacion cuta-
nea triangular que habitualmente se realiza de
este ligamento.

Uno de los posibles motivos de la existencia de
esta contradiccion serfa, a nuestro entender, una
errOnea representacion cutinea de la apofisis cora-
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Figura 5. Propuesta cldsica de representacion
cutdnea de los puntos de referencia en artrosco-
pia de bombro. Vision anterior. Obsérvese la mor-
Jologia circular de la apdfisis coracoides. 1. Apo-
fisis coracoides. 2. Acromion. 3. Clavicula. 4.
Ligamento coracoacromial.

Figura 6. Vision anterior diseccion region delto-
pectoral. Manipulada digitalmente mediante Ado-
be, Photoshop, 7.0 version Macintosh. 1. Apofisis
coracoides. 2. Acromion. 3. Clavicula. 4. Ligamento
coracoacromial.

A B

Figura 7. A. Nueva propuesta de representacion
cutdnea de los puntos de referencia. Vision ante-
rior. Obsérvese la morfologia cilindrica de la apo-
Sfisis coracoides. Borde anterior del ligamento co-
racoacromial uniendo la parte mds medial de la
apofisis coracoides y dngulo anterolateral del
acromion. B. Representacion simplificada.

coides. Su representacion habitual en forma de
circulo, localizado a nivel de su punta, correspon-
derfa a una vision en sentido anteroposterior. Por el
contrario, el cirujano observa el hombro del pa-
ciente, en decubito lateral, en una vision superior.

El uso de las agujas intramusculares situadas a
nivel de los angulos anterolateral y anteromedial
del acromion, delimitando la insercion del liga-
mento coracoacromial®®,; probablemente ha con-
tribuido a esta erronea representacion cutinea, al
obligar al cirujano a hacer confluir una amplia
zona acromial en un Gnico punto coracoideo.
Ademas, la representacion circular de la apofisis
coracoides impide mostrar la amplia insercion del
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Figura 8. Nueva propuesta de representacion cu-
tdnea de los puntos de referencia. Vision superior.
Notese que la representacion cutdnea es represen-
tada del mismo modo que en la vision anterior.

ligamento coracoacromial a lo largo de todo su
borde lateral, condicionando inevitablemente sus
limites cutaneos.

Esta discrepancia, desde nuestro punto de vista,
contribuye a aumentar el grado de confusion exis-
tente en referencia a la morfologia de este liga-
mento no solo al cirujano artroscopista, sino tam-
bién a todas aquellas personas que habitualmente
observan o colaboran en el desarrollo de la prac-
tica artroscopica.

Por todo ello, proponemos un nuevo modo de
representacion cutinea, tanto de la apofisis cora-
coides como del ligamento coracoacromial. La
apofisis coracoides la representaremos desde una

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 1, n° 19. Abril 2003.
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perspectiva superior, tal y como el artroscopista
observa los puntos de referencia cutaneos, adop-
tando una morfologia cilindrica (Figuras 5y 6)
mediante un trazo que se prolongara medialmen-
te desde su punta hasta el margen anterior de la
clavicula.

El margen anterior del ligamento coracoacro-
mial serd representado mediante un trazo que
unira la parte mas anterior de la apdfisis coracoi-
des con el angulo anterolateral del acromion. El

espacio comprendido entre este margen anterior
del ligamento coracoacromial y el borde anterior
de la clavicula corresponderia a la mayor parte
del ligamento (Figuras 5,6,7 y 8).

Este nuevo modo de representacion cutanea
del ligamento coracoacromial, adoptando una
morfologia trapezoidal, creemos que se adapta
mejor a su morfologia anatomica real y por ello
evita la posible confusiéon que generaba la anti-
gua representacion.
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