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Engrosamiento del receso axilar glenohumeral como signo ecográfico 
de capsulitis adhesiva

Thickening of the glenohumeral axillary recess as an ultrasound sign  
of adhesive capsulitis
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COMUNICACIÓN BREVE

Resumen

En el período de la pandemia de COVID-19 hemos visto en las consultas un incremento de los casos de capsulitis adhesiva 
(CA). Los pacientes se presentaban con dolor de hombro asociado a una limitación en los movimientos de rotación externa 
y abducción. Los criterios clínicos se consideran el estándar para el diagnóstico, siendo la resonancia magnética (RM) una 
excelente herramienta para su diagnóstico imagenológico. Los hallazgos típicos son engrosamiento y cambios en la inten-
sidad de señal de la cápsula articular en el receso axilar y en el intervalo rotador, así como engrosamiento del ligamento 
coracohumeral (LCH). El examen ecográfico es discutido y solo unos pocos estudios han tratado de probar su precisión, 
basados en la evaluación del engrosamiento del LCH y el aumento de la vascularización en el intervalo rotador. Reciente-
mente se ha propuesto la medición de la cápsula del receso axilar como signo ecográfico de CA, permitiendo un análisis 
fácil y posible durante una exploración comparativa bilateral. Un grosor superior a 2,0 mm en la cápsula del receso axilar 
medido en la ecografía se correlacionó con signos de CA en la RM. En todos los casos que evaluamos durante este período 
observamos la misma correlación.
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Abstract

In the period of the COVID-19 pandemic, we have seen an increase in cases of adhesive capsulitis (AC). Patients presented 
with shoulder pain associated with limited external rotation and abduction movements. Clinical criteria are considered the 
standard for diagnosis, with magnetic resonance imaging (MRI) an excellent tool for its imaging diagnosis. Typical findings 
are thickening and changes in signal intensity of the joint capsule in the axillary recess and in the rotator interval, as well as 
thickening of the coracohumeral ligament (CHL). Ultrasonographic examination is controversial and only a few studies have 
attempted to prove its accuracy, based on the evaluation of CHL thickening and increased vascularity in the rotator interval. 
Recently, the measurement of the capsule of the axillary recess has been proposed as an ultrasound sign of AC, allowing 
easy analysis and possible during a bilateral comparative examination. A thickness greater than 2.0 mm in the axillary recess 
capsule measured on ultrasound was correlated with signs of AC on MRI. In all the cases that we evaluated during this 
period we observed the same correlation.
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La capsulitis adhesiva (CA) es una condición inflama-
toria del hombro caracterizada por dolor y disminución 
del rango de movimiento, con una incidencia que varía 
del 2% al 5%1. Comienza con un proceso inflamatorio 
de la membrana sinovial glenohumeral que afecta la 
cápsula articular, el ligamento coracohumeral (LCH) y el 
intervalo del manguito rotador (Fig.  1). Los síntomas 
principales incluyen dolor persistente y rigidez articular 
gradual, con pérdida de movilidad activa y pasiva, espe-
cialmente con limitación de la rotación externa del 
brazo (Fig. 2). El origen es idiopático, precedido por un 
trauma o asociado a diabetes mellitus o a condiciones 
como la enfermedad de Dupuytren, entre otras posibili-
dades. En la literatura se reconocen cuatro estadios 
clínicos, que se inician con dolor en el hombro y progre-
san a restricción del movimiento. Los pacientes experi-
mentan primero un dolor previo a la congelación (estadio 
preadhesivo), especialmente durante la noche, seguido 
de las fases llamadas de “congelación”, de “hombro con-
gelado” y de “descongelación”, que coinciden con la pér-
dida y el eventual retorno de la movilidad. En el caso de 
la CA primaria, la enfermedad suele ser autolimitada y 
durar entre 18 y 24 meses. Sin embargo, se han notifi-
cado síntomas persistentes y restricción del movimiento 
más allá de los tres años en hasta el 40% de los casos, 
y hasta el 15% de los pacientes sufren una discapacidad 
permanente2. Las opciones de tratamiento incluyen fisio-
terapia, inyección intramuscular o intraarticular de corti-
costeroides, movilización articular bajo anestesia y 
capsulotomía3. Los criterios clínicos se consideran tradi-
cionalmente el estándar para el diagnóstico de CA. Sin 
embargo, en las primeras etapas puede confundirse clí-
nicamente con otras afecciones del hombro, como lesio-
nes del rodete glenoideo desgarros del manguito de los 
rotadores o secundario a neuropatías; en tales casos, 
las modalidades de imagen son especialmente útiles.

La resonancia magnética (RM) es una técnica de 
diagnóstico por imágenes que se utiliza a menudo para 
evaluar el dolor de hombro. Numerosas publicaciones 
han descrito la evaluación de imágenes de RM del man-
guito rotador, el rodete glenoideo la cápsula y el tendón 
del bíceps, y las anormalidades de estas estructuras se 
describen con frecuencia en los informes de radiología. 
El diagnóstico de hombro congelado es probablemente 
menos frecuente, pero el reconocimiento de esta anor-
malidad tiene un efecto importante en las decisiones 
terapéuticas. Los hallazgos típicos de la CA en la RM 
descritos por Mengiardi et al.4 son el engrosamiento y 
la intensidad de señal anormal de la cápsula articular 
en el receso axilar y el intervalo rotador, así como el 
engrosamiento del LCH y del receso axilar 

glenohumeral5 (Figs. 3, 4 y 5). Aunque se han informado 
varios hallazgos de RM para la CA, el papel de la eco-
grafía no se ha establecido y solo unos pocos estudios 
han tratado de probar su precisión, basados en la eva-
luación del engrosamiento del LCH y el aumento de la 
vascularización en el intervalo rotador. Homsi et al.6 
evaluaron la accesibilidad y el grosor del LCH en pacien-
tes asintomáticos y en pacientes con CA, y demostraron 
que un LCH engrosado es sugestivo de CA. Sin embargo, 
dicha evaluación muchas veces es limitada, ya que 
puede ser difícil obtener una medición confiable del LCH 
debido a su anatomía compleja, sin márgenes clara-
mente definibles. Otros autores evaluaron el intervalo 
rotador con técnica de Doppler color y encontraron que 
los pacientes diagnosticados en estadio agudo de CA 
presentaron un aumento de la vascularización en el 
intervalo rotador. No obstante, dicha vascularización 
también puede verse alterada por una tendinopatía del 
bíceps o del subescapular, presentando un aspecto 
similar al del tejido fibroso inflamatorio relacionado con 
la CA. Sernik et al.7 observaron que un grosor superior 
a 2,0 mm en la cápsula del receso axilar medido en la 
ecografía se correlacionó con signos de CA en la RM.

La técnica de exploración ecográfica se realiza con el 
paciente en decúbito supino con abducción del hombro 
a 90° y rotación externa del brazo para provocar el esti-
ramiento del receso axilar y del complejo capsulosino-
vial anteroinferior. Se coloca el transductor en el tercio 
medio-distal del brazo en el eje longitudinal, siguiendo 
la cortical ósea de la diáfisis humeral, y se desciende 
caudalmente en proyección axilar para alcanzar una 
correcta visualización de la transición entre el cuello 
quirúrgico y la cabeza humeral (Fig. 6). Las mediciones 
se realizan entre la punta de la cabeza humeral y el 
cuello quirúrgico. Además, se ha descrito que los pacien-
tes con un grosor de cápsula normal en la ecografía no 
presentan signos de CA en la RM. Estos hallazgos están 
de acuerdo con los estudios de RM que mostraron que 
el engrosamiento capsular y el edema en el receso axi-
lar tienen una alta precisión para el diagnóstico de CA, 
así como para su estadificación. Kim et al.8 compararon 
el grosor de la cápsula del receso axilar en la ecografía 
y en la RM de pacientes con CA clínicamente compro-
bada, y demostraron que estas medidas se correlacio-
nan8,9. También vieron que el grosor del receso axilar 
era significativamente mayor en el hombro afectado en 
comparación con el no afectado. En su estudio, los 
pacientes asintomáticos tenían un grosor de la cápsula 
inferior a 2,0 mm con el hombro en máxima abducción, 
y todos los pacientes con CA presentaban un grosor del 
receso axilar de 2,2 mm o más.
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Figura 3. Representación esquemática de CA con engrosamiento capsular y del ligamento glenohumeral inferior con 
edema pericapsular (A) y RM secuencia STIR en el plano coronal (B).

CBA

Figura 1. Representación esquemática de los principales signos de CA en el hombro. A: normal. B: engrosamiento 
capsular y del ligamento glenohumeral inferior con edema pericapsular (flecha). C: engrosamiento del LCH (flecha).

BA

Figura 2. Paciente con dolor de hombro derecho con limitación en la abducción del brazo (A) y en la rotación externa (B).



R.H. Trueba et al.  Ultrasonografía de capsulitis adhesiva

113

La evaluación de la cápsula del receso axilar por eco-

grafía tiene la ventaja de permitir un análisis fácil y una 

exploración comparativa bilateral. La relevancia clínica 

más importante es la caracterización de una correlación 

válida entre el grosor de la cápsula del receso axilar 

medido en la ecografía y los signos de la RM considera-

dos altamente sugestivos de CA, lo que permite a los 

ecografistas considerar esta afección en pacientes con 

dolor de hombro y una axila engrosada. Estos datos pue-

den evitar exámenes de RM innecesarios que muchas 

BA

Figura 4. Engrosamiento del LCH (flechas). A: representación esquemática. B: RM, secuencia densidad protónica en 
plano sagital. IE: músculo infraespinoso; Rm: músculo redondo menor; SE: músculo supraespinoso; Sub: músculo 
subescapular; TLB: tendón de la porción larga del bíceps.

BA

Figura 5. Obliteración de los espacios grasos del intervalo rotador: asterisco en la representación esquemática (A)  
y en la RM secuencia T2 en el plano sagital (B). Nótese el LCH normal (flechas).
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veces se exigen en pacientes con dolor de hombro. 
Además, la maniobra sugerida para las medidas del 
receso axilar es de fácil reproducibilidad, con referencias 
anatómicas reconocibles.

Durante la pandemia de COVID-19 hemos visto en 
las consultas un incremento exponencial de los casos 
de CA. Todos los pacientes que en ese período fueron 
evaluados por ecografía con sospecha de CA y que 
pudieron completarse con RM mostraron la misma 
correlación descrita en cuanto al engrosamiento del 
receso axilar glenohumeral. De todas las características 
de la CA que se pueden evaluar por ecografía, la medi-
ción del grosor de la cápsula en el receso axilar es el 
signo más sencillo y de fácil realización, tanto para 
ecografistas generales como de musculoesquelético. 
Esta maniobra debería agregarse en el protocolo eco-
gráfico de la valoración del hombro, en especial en 
pacientes con dolor agudo, limitación del rango de 
movimiento y sospecha clínica de CA.
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Figura 6. Técnica de exploración ecográfica del receso axilar. A: imagen ecográfica y representación esquemática 
en el hombro izquierdo normal. B y D: el espesor del ligamento glenohumeral inferior es de 1,7 mm y en el hombro 
derecho con CA. C y E: el espesor del ligamento glenohumeral inferior es de 4,3 mm.
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