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RESUMEN

OBJETIVOS: Los objetivos del estudio fueron demostrar la utilidad de la ecografia para estimar el grosor del receso axilar anterior en el hombro
(RAA), determinar si el grosor del receso axilar anterior se altera con la posicion del brazo del paciente de acuerdo a el grado de abduccién del
brazo, el género y lateralidad; comparar el grosor del receso axilar anterior obtenido con el valor normal reportado en la literatura cientifica actual.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, realizado en 32 voluntarios normales con edad entre 18-60 afios, excluyendo
las personas que tenian antecedentes de patologia inflamatoria y traumdtica del manguito rotador, enfermedades reumdticas, diabéticos e
hipotiroideos. Se dise’é un protocolo de evaluacién ecogrdfica considerando las variables posicién del paciente, posicion del brazo en abduccion
de 909, 60°y 459, lateralidad y género. El andlisis estadistico descriptivo de las variables cuantitativas se realizé calculando la media, desviacién
estdndar, error de la media y los intervalos de confianza; la variacion el grosor del RAA (G — RAA) seguin la posicién, lateralidad y género se analizé
con ANOVA de un factor. El grosor del RAA obtenido por ecografia y resonancia magnética fue comparado con el valor normal utilizando la prueba
t-student para una sola muestra; previa determinacién de normalidad con la prueba Shapiro — Wilk. Se consideré una probabilidad de error
menor a 5% (p<0,05).

RESULTADOS: De 32 voluntarios normales, 20 (62,5%) mujeres y 12 (38,5%) hombres, totalizando 64 casos. El grosor del receso axilar anterior sin
discriminar la posicion del paciente ni el grado de abduccién fue =2,07 mm, (DS = 0,34mm), IC al 95% [2,03 — 2,11 mm]. No se encontrd diferencia
estadisticamente significada del receso axilar anterior segtin la posicion del paciente, la abduccién del brazo (p=0,055) ni lateralidad (p=0,085).
Segtin el género, el RAA es mds grueso en hombres, = 2,38mm, IC 95% [2,16 — 2,58 mm)], y la diferencia fue significativa (p=0,00). Al comparar el
grosor del receso axilar anterior obtenido con el valor normal reportado en la literatura cientifica actual se encontrd diferencia estadisticamente
significativa (p=0,00).

CONCLUSIONES: La ecografia permite la evaluacion del receso axilar anterior del hombro, el grosor no se altera con la posicion del paciente
ni con el grado de abduccién del brazo, pero es mds grueso en hombres que en las mujeres y el grosor promedio obtenido difiere del valor de
referencia normal.

PALABRAS CLAVE: RECESO AXILAR ANTERIOR, ECOGRAFIA, HOMBRO.

INTRODUCCION

En las articulaciones, los recesos son repliegues o prolon-
gaciones de la capsula articular compuestos por dos hojas
de sinovia y escaso liquido sinovial que se prolongan fuera
del espacio articular; en el hombro, el receso axilar anterior
(RAA) refleja la integridad de la capsula articular '. Por ese
motivo varios estudios consideran que el engrosamiento del
RAA refleja un cambio estructural importante y un signo
radiolégico clave en el diagndstico de capsulitis adhesiva 3.

En la actualidad, la valoracion por imagenes del RAA se
puede realizar con resonancia magnética (RMN) y ecogra-
fia; la RMN tiene mayor sensibilidad y especificidad a la vez
que permite evaluar toda la articulacion en busca de otras
alteraciones *°. Por su parte la ecografia también es amplia-
mente usada en el hombro, sobre todo para los tendones

del manguito rotador ¢, y aunque el protocolo estandar no
incluye la evaluacion del RAA, porque la patologia de la cap-
sula articular es poco frecuente; se sugiere que en pacientes
con sospecha de capsulitis adhesiva (CA) se deberia exten-
der la evaluacion a la axila en busca del RAA °.

El grosor del RAA (G-RAA) es considerado normal si
tiene un valor menor a 4mm, valor reportado en la litera-
tura cientifica actual 8'°. Sin embargo, este valor fue obteni-
do a partir de los estudios de artroresonancia y extrapolado
como referencia para la ecografia. Al respecto, en algunos
estudios sobre Capsulitis adhesiva con ecografia, uno de los
parametros fue el G-RAA, encontrando que en los controles
tomados de hombros normales el G-RAA estaba entre 1.6
+/-0.72 mm 2) y 2.2 +/- 0.16 mm >'".

La evaluacion ecografica del hombro se realiza general-
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mente en posicion sentada %7, en ocasiones se puede realizar
en posicion decubito, sobre todo cuando hay sospecha de
proceso inflamatorio de la capsula articular, porque el hom-
bro se relaja y permite acceder a la axila. En el caso de la
ecografia del RAA se recomienda que el brazo esté en ab-
duccion y rotacion externa (posicion ABER), porque expone
el RAA haciendo mas facil su reconocimiento y caracteriza-
cion. No obstante, en la CA se produce una limitacion de
la abduccion del brazo y debemos buscar el RAA con los
grados de abduccion que nos permita el paciente 8.

La ventaja de la ecografia sobre la resonancia, aparte de
la accesibilidad y bajo costo, es que no necesita el uso de
contraste intraarticular, permite movilizar al paciente y el
brazo para evaluar en diferentes posiciones ! y se usa como
guia para tratamientos minimamente invasivos '°, por lo tan-
to es importante demostrar la utilidad de la ecografia para
estimar el G-RAA proponiendo una técnica ecografica senci-
lla y facilmente reproducible aplicado al hombro de volunta-
rios normales. El objetivo es determinar si el grosor del RAA
se altera con la posicion del paciente, el grado de abduccion
del brazo, el género y lateralidad, y finalmente comparar el
grosor del RAA obtenido con el valor normal reportado en
la literatura cientifica actual.

Recuerdo anatéomico

La articulacion glenohumeral es una enartrosis compues-
ta por la superficie convexa de la cabeza humeral y la cavi-
dad glenoidea de la escapula. Sus superficies articulares estan
recubiertas con cartilago hialino y el margen glenoideo esta
rodeado por un tejido fibrocartilaginoso llamado labrum que
forma un anillo que complementa y profundiza la cavidad
glenoidea. Los elementos que fijan y estabilizan ambos hue-
sos son la capsula articular y los ligamentos coracohumeral
y glenohumerales '.

La capsula articular esta compuesta por tejido fibroso
laxo y esta cubierta por la membrana sinovial en su superfi-
cie profunda. Se extiende desde la escapula al himero y en-
vuelve a toda la articulacion. Posee dos aberturas, una supe-
rior para el paso del tendon largo del biceps en el intervalo
rotador y para la comunicacion con el receso subescapular;
en la porcion inferior la capsula articular es laxa y redun-
dante formando un repliegue conocido como receso axilar
anterior ! . Ver Fig 1.

Figura 1

Figura. 1. Representaciéon esquematica de la articulacion del hombro.
Joint cap: Capsula articular, asterisco negro: Receso axilar anterior; Sbsc.:
musculo Subescapular; Pect Mj: Pectoral mayor; Glen: Cavidad Glenoidea;
Acr: Acromion; Clav: Clavicula; Cor: Coracoides. Hum: Htimero.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, realizado
en 32 voluntarios normales con edades entre 18 y 60 anos,
excluyendo a las personas que tenian antecedentes de pato-
logia inflamatoria y traumatica del manguito rotador, enfer-
medades reumaticas, diabéticos e hipotiroideos.

Protocolo de evaluacién ecografica

La evaluacion ecografica fue realizada por dos médicas
radidlogas expertas en musculo esquelético, aplicando una
técnica ecografica sencilla y facilmente reproducible para
evaluar el RAA en la axila, usando sonda ecografica lineal
multifrecuencia de 10-16 MHz de alta resolucion en escala
de grises. La ganancia y el foco se ajustaron adaptandose a la
contextura del paciente.

Técnica ecografica

- La ecografia se inicio con la persona sentada sobre
una silla giratoria con el médico frente al hombro a evaluar;
cuando la persona estuvo en decubito supino el médico se
ubico adyacente al hombro a evaluar.

- La posicion del brazo en abduccion y rotacion externa
(posicion ABER) y los grados de abduccion del brazo esta-
blecidos para el estudio fueron 90°, 60° y 45°. Los mismos
se obtuvieron con el uso de un gonidometro universal (Fig. 2).

2 | RBUS - SOCIEDAD BRASILENA DE ULTRASONOGRAFIA

VOL. 32 N° 37 - SEPTIEMBRE 2024




EVALUACION ECOGRAFICA DEL RECESO AXILAR ANTERIOR EN EL HOMBRO NORMAL

Figura 2: Técnica Ecografica: Paciente en posicién sentada (A) y en decubito
(B), se us6 gonidometro universal para determinar el dngulo de abduccion
del brazo en de 90° (A) y 60° (B).

- En posicion de ABER, se identifico la linea axilar anterior
y se coloco la sonda ecografica con el norte orientado hacia el
brazo siguiendo el eje largo del humero. La sonda ecografica
cambio de angulo segun el grado de abduccion del brazo, sin
perder la referencia del eje largo del humero. (Fig. 3A).

- En la imagen ecografica se identificaron las estructuras
anatomicas: en el plano profundo se reconoce el perfil del
humero con la cabeza y el cuello anatomico representados
por una linea hiperecoica con sombra acustica posterior. In-
mediatamente arriba, los pliegues hiperecogénicos que for-
man el RAA seguidos por el plano muscular formado por el
borde inferior del musculo subescapular y por el musculo
pectoral mayor, en el plano mas superficial, por debajo de la
piel (Fig. 3By 3Q).

Figura 3. Técnica ecogréfica del RAA en la axila. A. Sonda ecogréfica en la
linea axilar anterior siguiendo el perfil del himero. B. Imagen ecografica de
la capsula articular y del RAA. C. Identificacion cromatica de la anatomia.

- La medida del grosor del RAA se realizo desde el borde
superficial del periostio humeral, ubicado inmediatamente
distal al cuello anatomico, hasta el borde superficial de la
capsula por debajo del musculo subescapular, de preferencia
en la porcion mas gruesa (Fig. 4A). En el hombro normal,
usualmente el RAA se encuentra colapsado o con una del-
gada linea anecoica por el liquido sinovial, se midio el grosor
de las dos capas ecogénicas de los recesos (Fig. 4A y 4B). No
confundir el RAA con los repliegues de la fascia muscular o
el musculo subescapular que, a ese nivel, tiene sus fasciculos

inferiores de insercion humeral. Para evitar esta confusion
se debe seguir la imagen ecogénica de la capsula hasta la
cavidad articular y verificar su continuidad (Fig. 5A y 5B).

Figura 4 A Figura 4 B

Figura 4. Medicion del RAA en la axila. A. RAA colapsado, se observa dos
lineas hiperecogénicas. B. RAA abierto por liquido sinovial anecoico lineal.

Figura 5A Figura 5B

Figura 5. Errores de medicion del RAA. A. El RAA se confunde con el
receso de la fascia del musculo subescapular. B. El RAA se confunde con el
fasciculo inferior del musculo subescapular.

Analisis estadistico

El analisis estadistico descriptivo de las variables cuanti-
tativas se realizo calculando la media, desviacion estandar,
error de la media y los intervalos de confianza. El analisis
de la variacion del G - RAA segun la posicion (sentado y en
decubito), los grados de abduccion del brazo (ABER 90° -
60° - 45°), lateralidad y género se realizo aplicando la prueba
ANOVA de un factor. Para comparar el G — RAA obtenido
con el valor normal de referencia (4 mm), se realizo la prue-
ba t-student para una sola muestra; previa determinacion de
normalidad con la prueba Shapiro — Wilk. Se considero una
probabilidad de error de 5% (p<0,05). Los datos se proce-
saron usando el programa SPSS v.27 para Windows 10, las
tablas y graficos se representan en Excel.

RESULTADOS

Se realizo ecografia en 32 voluntarios sanos, 20 (62,5%)
mujeres y 12 (37.5%) hombres. La evaluacion se realizo en
ambos hombros, obteniendo 64 casos en total. La edad pro-
medio de los voluntarios fue 40,77 [18 — 601 anos.

La media del G-RAA, sin discriminar la posicion del pa-
ciente y el grado de abduccion fue 2,07mm, (DS £+ 0,34mm),
IC al 95% (2,03 — 2,11mml.
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Considerando la posicion y el grado de abduccion del
brazo se obtuvo el maximo grosor del RAA en posicion
decubito ABER- 90° valor de la media de 2,18mm, IC
95% [2.07 — 2,29 mml. Se consiguié el minimo grosor del
RAA en posicion sentada — ABER 45°, valor de la media
de 1,98mm, IC 95% [1,88 — 2,08mml. Comparando las
medias entre todas las posiciones y grados de ABER no se
encontro diferencia estadisticamente significativa del grosor
del RAA (p=0,055). Ver Tabla 1 y Grafico 1.

95% de intervalo de confianza

Desviacién
Posicidn - ABER Media Error estindar Limite ANOVA
estdndar Limite superior
inferior
Decibito 902 2,18 0,38 0,43 2,07 2,29
Decibito 602 2,10 0,32 0,38 2,01 2,20
Deciibito 452 2,05 0,33 0,39 195 2,14
p=0,055
Sentado 902 2,11 0,41 0,05 2,01 2,22
Sentado 602 2,00 0,39 0,05 1,91 2,10
Sentado 452 1,98 0,40 0,05 188 2,08
Tatal 2,07 0,41 0,02 2,03 2,11

Tabla 1: Comparacion de medias del RAA segun posiciéon - ABER

Grosor del RAA
8

= I I

100 —
S5-90° 5-60° S.45° D. o D.&0° D-45
Paosicién - Grados ABER

Grafico 1. Grafico de cajas comparando la media del RAA segun posicién
- ABER

Con respecto a la lateralidad, no se encontro diferencia
significativa del G - RAA entre el hombro derecho e izquier-
do en posicion decubito o sentado, ni con los grados de
abduccion del brazo. Ver Tabla 2 y Grafico 2.

Desv, Error IC al 95%
N Media _— . p-valor
stan estandar Limite inf. Limite sup
5-90° Derecho 33 205 042 0,07 1,80 219 = 0473
tzquierdo 31 2,19 0,40 0,07 2,04 2,33 p=o
5-60" Derecho 33 1.95 0,40 0.07 1.81 2,09 - 0235
Izquierdo l 207 0,38 0,07 1,93 221 =t
S-45° Derecho 33 1,95 0,43 0,07 1,80 2,10
- p=10,569
tzquierdo 31 2m 0,38 0,07 1,87 2,15
D-90° Derecho 33 2,09 044 0,08 1,93 225 = 0.085
lzquierdo 3 228 041 0.07 213 243 =0
D -60° Derecho 33 2,08 037 0,06 1,95 221
p=0,537
lzquierdo 3 214 0,40 0,07 1,99 2,28
D -45° Derecho 33 2,03 0,38 0,07 1,89 2,16
p=0,683
Izquierdo El 207 041 0,07 1,92 2,22

Tabla 2: Comparacion de medias del RAA segun lateralidad y posicion —
ABER 900, 60°, 45°

Comparacion del G-RAA segun lateralidad y posicion ABER

2,20 E

2,10

2,00 . =
1,90 . T

1,70

Derecho lzquierdo

Grafico 2: Comparacion de las medias del RAA segtin lateralidad y posicion
- ABER 90°, 60°, 45°

Segun el género, se encontro que el RAA es mas grueso
en el género masculino que en el femenino y permanecio
mas grueso en ambas posiciones y en todos los gradaos de
abduccion del brazo, esta diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa. Se obtuvo el maximo grosor para el género mas-
culino en posicion decubito ABER- 90°, valor de la media
de 2,38mm, IC 95% [2.16 — 2,58 mml. Tabla 3 y Grafico 3.

IC 95%
Paosicion ABER Desviacion Error Limite Limite
1Género N Media estandar estandar inferior superior p- valor
$-90° Femenino 40 1.98 0,34 005 187 208 - 0.001
Masculine 24 233 0.44 009 215 252 el
5-80" Femenino 40 1,87 0,30 0,05 177 1,96
. p= 0,000
Masculine 24 225 041 008 207 242
5-45" Femenino 40 1,80 027 0,04 1,72 1.89
p=0,000
Masculine 24 228 0.42 009 2,10 245
D-80° Femenino 40 207 035 0,08 196 218
p=0,007
Masculino 24 238 0.50 0,10 2,16 258
D-60° Femenino 40 1,84 027 0,04 185 2,02
= 0,000
Masculino 24 238 0,39 0,08 222 255
D -45 Femenino 40 1,80 0.3 005 180 1,99
- p= 0,000
Masculino 24 2,30 0,38 0,08 2,14 248

Tabla 3: Comparacién de las medias del RAA segin género y posicién —
ABER 900, 60°, 45°

Comparacion del G -RAA segun Género y posicion ABER
2,50 E

2,10 i | -

Femenino Masculino

Grafico 3. Gréfico de cajas comparando el G - RAA segun el género y
posicion ABER
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El grosor del RAA obtenido en este estudio difiere del
valor promedio de referencia (4mm). Al comparar estos da-
tos mediante la Prueba T para una sola muestra, el resultado
demostro que esta diferencia es estadisticamente significati-
va; este resultado persistio con los cambios posturales y los
diferentes grados de abduccion del brazo. Ver Tabla 4.

Valor de prueba = 4

t gl p - valor Diferencia =i
de medias Inferior Superior
5-90° -36,48 63 0,000 -1,89 -1,99 -1.78
5 -60° 41,03 63 0,000 -1,89 =209 -1.80
5-45" -39.97 63 0,000 -2,02 =212 -1.92
D -90° -33.65 [:x] 0,000 -1.82 -1,93 -1.71
D - 60° -38,57 63 0,000 -1,50 -1,99 -1,80
D-45° 38,95 [ 0,000 1,95 2,05 1,86

Tabla 4: Valores de la prueba T para una sola muestra

DISCUSION

La evaluacion del receso axilar anterior en la articulacion
del hombro ha tomado importancia en los ultimos anos por
el aumento de casos de capsulitis adhesiva. Aunque el diag-
nostico de esta patologia es netamente clinico y la Sociedad
Europea de Radiologia Musculoesquelética no recomienda
el uso de la ecografia como modalidad de imagen para el
diagnostico 2, en los ultimos afios se han publicado articulos
identificando los signos radiologicos de la CA con ecografia.
El engrosamiento del receso axilar anterior es considerado
un signo de capsulitis adhesiva, con una sensibilidad entre
68 9% y 100% y especificidad entre 90,2% y 98% 23.

En nuestro estudio, el grosor promedio del RAA en vo-
luntarios sanos fue 2,07 £ 0,3mm. Este resultado esta en
concordancia con el estudio de Stella et al 2 donde el grosor
promedio del RAA en el hombro normal fue de 1.6mm, en
el estudio de Do et. Al > de 2.6mm y Moragues et al. ' con
grosor promedio del RAA de 2.2mm. El G-RAA aument6 en
la posicion decubito y abduccion de 90° alcanzando un valor
maximo de 2,29mm (IC al 95%). La variacion no fue signi-
ficativa; asi mismo, el RAA no presento engrosamiento signi-
ficativo al comparar el hombro derecho con el contralateral.

Al contrario de los hallazgos antes mencionados, al com-
parar el G - RAA segun el género, los participantes mas-
culinos presentaron el RAA mas grueso que las participan-
tes femeninas, alcanzando un grosor maximo de 2.58mm
(IC al 95%) en decubito con ABER 90° y la diferencia fue
significativa en todas posiciones y los grados de abduccion.
Los resultados de la ecografia considerando los cambios de
posicion, ABER y género de este estudio no pudieron ser
comparados con otras publicaciones, pero consideramos im-
portante conocer estas caracteristicas durante la evaluacion
del hombro patologico.

Stella et. Al 2 publicaron los signos de capsulitis adhesiva
con ecografia comparando el grosor del RAA en pacientes
con diagnostico de capsulitis adhesiva y voluntarios sanos o
con el hombro contralateral sano. El 93% de los pacientes
con CA tenian el RAA mayor a 4mm y el otro 7%, si bien

no tenian grosor mayor a 4mm, cuando comparados con
el hombro contralateral sano, estaban engrosados en mas
del 60%. El intervalo encontrado del 7% de pacientes que
tenian un grosor menor a 4mm presentaba valores del RAA
entre 3-4mm en el hombro patologico.

Do et al. 3 evaluaron los signos de capsulitis adhesiva
relacionando el deterioro clinico y los parametros ecografi-
cos, siendo uno de los parametros el grosor del receso axilar
anterior (RAA), considerado patologico si, al comparar con
el contralateral sano, el valor obtenido en el hombro sospe-
choso superase los 4mm. La evaluacion ecografica se realizo
con el paciente en decubito con el brazo en 90° conclu-
yendo que el engrosamiento del RAA mayor a 4 mm tiene
una sensibilidad del 68,9%, y especificidad del 90,2% para
el diagnostico de capsulitis adhesiva y estuvo engrosado en
todas las etapas clinicas de la enfermedad. Estos resultados
hubieran tenido mayor sensibilidad y especificidad si se hu-
biera comparado con el RAA de sus controles sanos y no
con el promedio normal de 4mm.

En los estudios previos, se considera que el G-RAA nor-
mal es menor a 4 mm, valor que fue obtenido a partir de los
estudios por artroresonancia 8-10, y este valor fue extrapola-
do para la ecografia para definir el RAA como engrosado o
no engrosado 2°. Sin embargo, los resultados de este estudio
mostraron que el grosor del RAA con ecografia tiene una
diferencia significativa al promedio de referencia. Esta dife-
rencia podria deberse al abombamiento que produce la sus-
tancia de contraste en el RAA. Por otro lado, la ecografia no
utiliza sustancia de contraste en la articulacion, por lo tanto
el grosor de la sinovia y el incremento del liquido intraarti-
cular se deberian considerar solo y exclusivamente como
resultado de un proceso patolégico de la capsula articular.

CONCLUSION

La ecografia permite la evaluacion del RAA del hombro
con una técnica sencilla y facilmente reproducible. En las
personas normales el grosor no se altera con los cambios
de posicion del paciente ni con el grado de abduccion del
brazo, pero es mas grueso en los hombres que en las mu-
jeres y el grosor promedio obtenido difiere del valor de
referencia normal.

Recomendamos la ecografia para la evaluacion del RAA en
el hombro, diferenciando el grosor normal del RAA segun la
modalidad de imagen, considerando que el grosor normal del
RAA para ecografia es de 2,07mm, (DS % 0,34mm), sin dis-
tincion de posicion y lateralidad; en varones considerar grosor
maximo normal de 2.58mm (IC al 95%). En base a los resulta-
dos de este estudio y de otras publicaciones convendria un con-
senso para validar los hallazgos ecograficos del RAA normal.
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