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RESUMEN 
 

Introducción. El manguito rotador es un complejo musculotendinoso esencial 

para la estabilidad dinámica y movilidad del hombro. La rotura de sus tendones, 

especialmente del supraespinoso, constituye una de las causas más frecuentes 

de dolor y disfunción de la articulación glenohumeral. En el contexto de los 

desgarros crónicos, se observan dos alteraciones estructurales principales: la 

infiltración grasa y la atrofia muscular, ambas con impacto directo en la función y 

el pronóstico quirúrgico. La infiltración grasa, descrita por Goutallier et al., y la 

atrofia muscular, evaluada mediante el índice de Thomazeau y el signo de la 

tangente, son indicadores críticos de degeneración crónica y predictores de 

malos resultados postoperatorios. Sin embargo, la mayoría de los estudios se 

han realizado en poblaciones europeas o asiáticas, siendo limitada la evidencia 

en población latinoamericana.                

Objetivo. Evaluar la relación entre la infiltración grasa y la atrofia del músculo 

supraespinoso en pacientes mexicanos con desgarros del manguito rotador, e 

identificar factores asociados a mayor degeneración muscular.  

   

Material y Métodos. Se realizó un estudio observacional, transversal y analítico, 

entre 2019 y 2024. Se incluyeron 140 estudios radiológicos (TC o RM) de 

hombros con diagnóstico confirmado de desgarro del manguito rotador. Se 

evaluó la infiltración grasa del supraespinoso según la clasificación de Goutallier 

(0–4) y la atrofia muscular mediante el índice de Thomazeau (1–3) y el signo de 

la tangente. 

Las mediciones fueron realizadas de manera independiente por dos 

observadores entrenados, obteniéndose una concordancia interobservador muy 

buena (κ = 0.88). Se aplicaron pruebas no paramétricas (Kruskal–Wallis, Mann–

Whitney, correlación de Spearman) y regresión logística ordinal para identificar 

factores independientes asociados con infiltración grasa elevada. 

Comentado [3]: El término adecuado en español es “rotura”, 
hay que revisarlo en todo el documento. 
"Rotura" se usa para el quiebre de cosas físicas y materiales, 
mientras que "ruptura" se emplea para las realidades 
inmateriales. 
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Resultados. El 65.7% fueron mujeres, con edad promedio de 58 ± 13 años. 

Predominó la infiltración grasa grado 2 (64.3%) y la atrofia leve (Thomazeau 1, 

75.7%). Se encontró una correlación positiva fuerte entre infiltración grasa y 

atrofia (ρ = 0.721, p < 0.001). El signo del tangente positivo se asoció con mayor 

daño estructural (p < 0.001). La edad fue el único factor independiente 

relacionado con mayor infiltración grasa (p = 0.001). 

Conclusiones. Existe una asociación directa entre la infiltración grasa y la atrofia 

del supraespinoso, ya que la influencia en ambos se da fundamentalmente a una 

edad avanzada. *ambas influenciadas principalmente por la edad*.  Estos 

hallazgos refuerzan la utilidad de las clasificaciones de Goutallier y Thomazeau 

como herramientas diagnósticas complementarias en la evaluación preoperatoria 

y pronóstico funcional del manguito rotador. 

 

Comentado [4]: No usar negritas en el texto, solo para los 
títulos y encabezados. 

Comentado [5]: ¿A mayor edad, mayor infiltración y atrofia?  
Hay que interpretar la asociación encontrada. 
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ABSTRACT 
 

Introduction. The rotator cuff is a complex musculotendinous structure essential 

for the dynamic stability and mobility of the shoulder. Rupture of its tendons, 

particularly the supraspinatus, is one of the most common causes of shoulder 

pain and dysfunction. In chronic tears, two key structural alterations are typically 

observed: fatty infiltration and muscle atrophy, both of which have a direct impact 

on shoulder function and surgical outcomes. Fatty infiltration, first described by 

Goutallier et al., and muscle atrophy, assessed using the Thomazeau index and 

the tangent sign, are critical indicators of chronic degeneration and predictors of 

poor postoperative results. However, most studies have been conducted in 

European or Asian populations, with limited evidence available in Latin American 

cohorts. 

Objective. To evaluate the relationship between fatty infiltration and atrophy of 

the supraspinatus muscle in the Mexican population with rotator cuff tears, and to 

identify factors associated with more advanced muscular degeneration. 

Materials and Methods. A cross-sectional, observational, and analytical study 

was conducted in the Department of Orthopedics and Traumatology at Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”, Universidad Autónoma de Nuevo 

León, between 2019 and 2024. A total of 140 shoulder imaging studies (CT or 

MRI) with confirmed rotator cuff tears were included. Fatty infiltration of the 

supraspinatus was graded using the Goutallier classification (0–4), while muscle 

atrophy was assessed according to the Thomazeau index (1–3) and the tangent 

sign. 

Measurements were independently performed by two trained observers, 

achieving excellent interobserver agreement (κ = 0.88). Nonparametric statistical 

tests (Kruskal–Wallis, Mann–Whitney, Spearman’s correlation) and ordinal 

logistic regression were applied to identify independent predictors of severe fatty 

infiltration. 
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Results. Of the study population, 65.7% were women with a mean age of 58 ± 13 

years. Fatty infiltration grade 2 (64.3%) and mild atrophy (Thomazeau grade 1, 

75.7%) were the most prevalent findings. A strong positive correlation was 

observed between fatty infiltration and muscle atrophy (ρ = 0.721, p < 0.001). The 

presence of a positive tangent sign was significantly associated with greater 

structural degeneration (p < 0.001). Age was the only independent factor 

correlated with higher degrees of fatty infiltration (p = 0.001). 

Conclusions. There is a direct and significant association between fatty 

infiltration and supraspinatus muscle atrophy, both primarily influenced by age. 

These findings reinforce the diagnostic value of the Goutallier and Thomazeau 

classifications as complementary tools in the preoperative assessment and 

functional prognosis of rotator cuff tears. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El manguito rotador constituye un complejo funcional esencial para la estabilidad 

dinámica y la movilidad de la articulación gleno-humeral. Está conformado por 

cuatro músculos: supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor, 

cuyos tendones confluyen formando una inserción conjunta sobre la cabeza 

humeral, íntimamente relacionada con la cápsula articular y el deltoides 1,2. Su 

función primordial es mantener centrada la cabeza humeral durante los 

movimientos del hombro, evitando su migración superior y permitiendo la 

ejecución coordinada de la abducción y rotación 3. 

Las lesiones del manguito rotador representan una de las causas más frecuentes 

de dolor y disfunción del hombro, con una prevalencia reportada entre 30% en 

individuos asintomáticos y hasta 64% en pacientes sintomáticos 4. Los desgarros 

pueden clasificarse como traumáticos o degenerativos, siendo estos últimos los 

más comunes en adultos mayores, en quienes los cambios microestructurales y 

vasculares predisponen al deterioro progresivo del tendón, particularmente del 

supraespinoso 5–7. La pérdida de integridad tendinosa conduce a retracción 

muscular, alteración del ángulo de penación y sustitución progresiva del tejido 

contráctil por grasa y tejido fibroso 8. 

La infiltración grasa y la atrofia muscular son manifestaciones estructurales clave 

de la degeneración crónica del manguito rotador. La primera fue descrita 

originalmente por Goutallier et al. mediante tomografía computarizada (TC), 

estableciendo una clasificación de cinco grados según la proporción de grasa 

intramuscular 9. Posteriormente, su presencia se reconoció como un importante 

factor pronóstico para la reparabilidad tendinosa y el resultado funcional 

postoperatorio 10,11. La atrofia, por otro lado, refleja la pérdida de volumen 

muscular y puede evaluarse indirectamente por el signo del tangente descrito por 

Zanetti et al., o mediante el índice de Thomazeau 12,13. 

Diversos estudios han demostrado que tanto la infiltración grasa como la atrofia 

aumentan progresivamente con la duración del desgarro y la edad del paciente. 

Comentado [6]: Hay que revisar la redacción, hay errores de 
puntuación y falta de acentos. 

Comentado [7]: El tamaño de la fuente tiene que ser 12 y el 
interlineado al menos 1.5. 
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Melis et al. observaron que la degeneración grasa moderada aparece en 

promedio tres años después del inicio de los síntomas, mientras que la severa 

puede desarrollarse después de cinco años 14. Además, la coexistencia de ambas 

condiciones limita la capacidad contráctil y compromete la respuesta a la 

reparación quirúrgica, incrementando el riesgo de rerrotura 9–11,15–17. 

En la práctica clínica, la identificación precisa del grado de infiltración grasa y 

atrofia del músculo supraespinoso es esencial para el pronóstico funcional y la 

planificación quirúrgica. Sin embargo, la mayoría de los estudios se han realizado 

en poblaciones europeas o asiáticas, existiendo escasa evidencia en población 

latinoamericana. Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo identificar 

los factores asociados con la infiltración grasa del músculo supraespinoso y 

analizar su relación con la atrofia muscular, evaluadas mediante las clasificaciones 

de Goutallier y Thomazeau, respectivamente, en una muestra de pacientes mexicanos 

con desgarros del manguito rotador.  



3 
 

II. ANTECEDENTES 
 

Melis et al en 2010 13  realizaron un estudio retrospectivo para identificar la 

aparición de infiltración grasa en el músculo supraespinoso, así como su relación 

con la atrofia; revisaron 1688 pacientes con desgarros del manguito rotador y 

registraron lo siguiente: número de tendones desgarrados, etiología del desgarro, 

tiempo entre el inicio de los síntomas del hombro y diagnóstico de desgarro del 

manguito rotador. La infiltración grasa del supraespinoso se clasificó utilizando la 

clasificación por TC o por resonancia magnética. La atrofia muscular se midió 

indirectamente usando el signo de la tangente. 

Sus resultados mostraron la aparición de infiltración grasa supraespinosa 

moderada a 3 años después del inicio de los síntomas y la infiltración grasa 

severa en un promedio de 5 años después del inicio de los síntomas. Un signo 

tangente positivo apareció en un promedio de 4,5 años después del inicio de los 

síntomas. 

Becerra y Serrano en 2019 18 realizaron un estudio retrospectivo para determinar 

mediciones que estuvieran relacionadas con la infiltración grasa en el manguito 

rotador; valoraron 133 pacientes con rotura del manguito de los rotadores para 

encontrar el grado de infiltración grasa del supraespinoso, el tamaño de rotura, 

la infiltración grasa del infraespinoso/redondo menor, la distancia acromio-

humeral y el índice de Thomazeau. Sus resultados encontraron que el tamaño 

de rotura y el índice de Thomazeau tienen una correlación positiva fuerte con la 

infiltración grasa del supraespinoso y observaron una correlación positiva 

moderada con la infiltración grasa del infraespinoso/redondo menor y una 

correlación negativa débil con la distancia acromio-humeral. 

Peña Martínez et al en 2024 19 evaluaron la relación entre el desplazamiento 

inicial de las fracturas de humero proximal y la infiltración grasa del manguito 

rotador mediante TC de acuerdo a la clasificación Goutallier en un total de 62 

pacientes. En este estudio demostraron que los pacientes mayores de 50 años 

presentaban una degeneración grasa más avanzada que los de menor edad, por 

Comentado [8]: Hasta aquí se ha manejado como 
“infiltración grasa” todo lo relacionada con la clasificación de 
Goutallier, aunque en el artículo tal vez se maneje así, creo 
que hay que homogenizar los términos en el documento. 
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lo que deja claro que existen factores que modifican dicha degeneración. Es por 

ello que en nuestro estudio intentaremos demostrar si la atrofia muscular se 

relaciona con el grado de infiltración grasa y qué factores predisponen a esta. 

2.1 Definición 

El manguito rotador, una estructura crucial en la articulación del hombro, se 

compone de cuatro músculos distintos: el supraespinoso, el infraespinoso, el 

subescapular y el redondo menor. Cada uno de estos músculos presenta 

inserciones proximales bien definidas en la escápula, pero convergen en una 

capa única de tendones al acercarse a la cabeza humeral. Este conjunto músculo 

tendinoso del manguito rotador se encuentra en estrecha relación con la cápsula 

glenohumeral y se une a la cabeza humeral.1 

El manguito rotador desempeña dos funciones principales: estabiliza la 

articulación glenohumeral y ayuda en la movilidad de dicha articulación. El 

manguito centra la cabeza humeral en la cavidad glenoidea mediante efectos 

pasivos y multidireccionales activos, en resumen, el manguito evita la migración 

hacia arriba de la cabeza humeral causada por la tracción del músculo deltoides 

en el comienzo de la elevación del brazo 2,3. 

2.2 Epidemiología 

La prevalencia de la enfermedad del manguito rotador es alta tanto en individuos 

asintomáticos como sintomáticos, con tasas reportadas del 30% y 64%, 

respectivamente. Los desgarros del manguito rotador corresponden a soluciones 

de continuidad en un tendón fragilizado por un proceso degenerativo o en un 

tendón sano. Clasificándose según su etiología en degenerativos y traumáticos y 

por su grado de solución de continuidad del tendón en totales y parciales, y estos 

a su vez se dividen en intrasustancia, superficiales y profundos. 4 

La mayoría de los desgarros del manguito rotador se localizan en la parte 

tendinosa del manguito, se asigna un desgarro a un músculo determinado si se 

Comentado [9]: Aquí inician otra vez las referencias desde 
la No. 1, pero algunas no coinciden con lo que se describe. 
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encuentra a lo largo del eje del vientre muscular. El grado de deterioro funcional 

del músculo depende del tamaño del desgarro. 5 

2.3 Anatomía y localización de los desgarros del manguito rotador 

La mayoría de los desgarros del manguito rotador se localizan en la parte 

tendinosa del manguito, se asigna un desgarro a un músculo determinado si se 

encuentra a lo largo del eje del vientre muscular. El grado de deterioro funcional 

del músculo depende del tamaño del desgarro 5. 

Las roturas degenerativas del manguito de los rotadores pueden causar 

amiotrofia y degeneración grasa muscular que, en caso de estar avanzada, 

compromete el resultado de la cirugía 6. 

2.3.1 Predilección anatómica y factores predisponentes 

Los desgarros no traumáticos se localizan principalmente en la porción anterior 

del músculo supraespinoso. Los estudios de cadáveres 7,8 mostraron incremento 

en la tasa de desgarros de espesor parcial, que involucraban la superficie 

articular con más frecuencia que la superficie extra-articular. El supraespinoso es 

el principal músculo afectado debido a su localización, cargas superficiales y 

profundas 9, el suministro vascular escaso cerca del sitio de inserción y la edad 

avanzada que producen un deterioro progresivo de los tendones ocasionando un 

desgarro. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

Las lesiones de manguito rotador son un padecimiento común en la población, 

existen diferentes tipos de tratamiento y rehabilitación para los pacientes. Sin 

embargo, estos tratamientos siguen siendo tema de debate por las ventajas y 

desventajas que ofrece cada uno. Los factores pronósticos (infiltración grasa, 

atrofia) juegan un papel muy importante en la tasa de éxito de estos tratamientos, 

por lo cual resulta de vital importancia el estudio de estos factores en las 

diferentes lesiones, así como su medición individual en el músculo supraespinoso 

debido a la poca literatura con la que se cuenta.  

El conocimiento de tales factores de riesgo y su medición es relevante para la 

elección del mejor tratamiento en cada paciente, su implicación en 

procedimientos quirúrgicos y factor pronóstico en rehabilitación, elaboración de 

futuras guías de práctica clínica, y finalmente en términos de valor académico.  

Comentado [10]: No son factores de riesgo, en todo caso 
serían factores pronósticos. 
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IV. HIPÓTESIS 
 

A mayor grado de infiltración grasa del músculo supraespinoso, existe una 

mayor atrofia del músculo supraespinoso.  
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V. OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

Identificar factores relacionados con la infiltración grasa del músculo 

supraespinoso y estudiar la asociación entre esta y la atrofia muscular. 

Objetivos Específicos 

● Graduar la infiltración grasa del músculo supraespinoso mediante la 

clasificación de Goutallier. 

● Analizar la relación entre el grado de infiltración grasa con la edad, el sexo, 

IMC y la cronología del dolor de hombro de los pacientes. 

● Determinar la atrofia muscular mediante el signo de la tangente. 

● Correlacionar la infiltración grasa con la atrofia muscular.  
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

5.1. Diseño de estudio y sede 

Estudio observacional, transversal, ambispectivo y analítico realizado en el 

Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, 

México. El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del 

hospital y se condujo conforme a la Declaración de Helsinki y las normas 

nacionales aplicables. 

5.2. Población y criterios de selección 

Se incluyeron pacientes ≥18 años con diagnóstico radiológico de ruptura del 

manguito rotador confirmado por TC o RM (2019–2024). 

Criterios de inclusión: estudios que permitieran clasificar infiltración grasa del 

supraespinoso (Goutallier 0–4) y atrofia por índice de Thomazeau (1–3) y/o signo 

de la tangente. 

Criterios de exclusión: antecedente de cirugía, fractura o infección en hombro. 

5.3. Variables y mediciones 

Variables demográficas: sexo, edad, peso, talla y IMC. 

Variables radiológicas:  Las variables radiológicas se evaluaron mediante 

resonancia magnética, utilizando clasificaciones previamente validadas para 

cuantificar la atrofia y la infiltración grasa muscular, así como para describir el tipo 

de desgarro tendinoso. 

1. Clasificación de Goutallier (infiltración grasa del músculo supraespinoso): 

Evalúa el grado de infiltración grasa observable en los cortes axiales de 

resonancia magnética. 

Comentado [11]: Criterios de inclusión 

Comentado [12]: Criterios de exclusión 
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Grado Descripción Interpretación  

0 Músculo normal, sin 
grasa visible. 

Sin 
degeneración. 

 
1 Pequeñas estrías o 

trazos grasos. 
Infiltración 
mínima. 

 

 

2 Grasa presente, 
pero menor 
cantidad que el 
músculo. 

Degeneración 
moderada. 

 

3 Grasa y músculo en 
proporciones 
similares. 

Degeneración 
avanzada. 

 

4 Predomina la grasa 
sobre el músculo. 

Degeneración 
severa. 

 

 

 

2. Índice de Thomazeau (atrofia muscular del supraespinoso) 

Determina el grado de atrofia muscular mediante la proporción entre el vientre 

del músculo supraespinoso y la fosa supraespinosa en cortes sagitales oblicuos 

de resonancia magnética. 

Grado Descripción Interpretación 

1 El vientre muscular llena completamente la fosa. Sin atrofia. 

2 El vientre muscular ocupa aproximadamente la 
mitad de la fosa. 

Atrofia 
moderada. 

3 El vientre muscular ocupa menos de la mitad de la 
fosa. 

Atrofia severa. 

 

3. Signo de la tangente 
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Se evalúa en la vista sagital oblicua. 

- Negativo: El vientre del músculo supraespinoso se encuentra por encima 

o en contacto con la línea trazada entre el borde superior de la escápula y 

el borde superior del músculo infraespinoso. 

- Positivo: El vientre muscular se sitúa por debajo de dicha línea. 

 Un signo positivo indica atrofia muscular significativa. 

 
4. Tipo de desgarro del tendón del supraespinoso  
 

Tipo de desgarro Descripción 

Total Compromiso completo del espesor del tendón. 

Parcial intrasustancia Afecta el interior del tendón sin comunicación con 
las superficies. 

Parcial superficial 
(bursal) 

Afecta la cara superior o bursal del tendón. 

Parcial profundo 
(articular) 

Afecta la cara inferior o articular del tendón. 

 

Evaluadores y reproducibilidad: Las mediciones radiológicas fueron realizadas de 

forma independiente por dos observadores: 

1. Un residente de tercer año de Radiología e Imagen, y 

2. Un residente de Ortopedia y Traumatología previamente capacitado en la 

aplicación de las clasificaciones radiológicas (Goutallier, Thomazeau y 

signo de la tangente). 

Para evaluar la concordancia interobservador en las variables categóricas 

(clasificaciones de Goutallier, Thomazeau y signo de la tangente), se utilizó el 

coeficiente Kappa (κ) de Cohen, que cuantifica el grado de acuerdo entre dos 

evaluadores más allá de la coincidencia esperada por azar. 

El valor de κ = 0.88 obtenido en este estudio se interpretó como muy buen nivel 

de concordancia, de acuerdo con la escala propuesta por Landis y Koch (1977)20: 

Valor de κ Interpretación 

< 0.00 Sin concordancia 

0.00 – 0.20 Ligera 

Comentado [13]: Evaluadores 



12 
 

0.21 – 0.40 Aceptable 

0.41 – 0.60 Moderada 

0.61 – 0.80 Buena 

0.81 – 1.00 Muy buena 

Para las variables numéricas (como medidas angulares o proporciones 

continuas), la concordancia se evaluó mediante el Coeficiente de Correlación 

Intraclase (CCI), el cual estima la consistencia o reproducibilidad de las 

mediciones continuas entre observadores. Se consideró un valor de CCI > 0.75 

como indicativo de buena confiabilidad, y > 0.90 como excelente reproducibilidad. 

5.4. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa IBM SPSS Statistics 

versión 26. Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación 

estándar (DE), mientras que las variables cualitativas se describieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes. 

Dadas las distribuciones y la naturaleza ordinal, se aplicaron pruebas no 

paramétricas: Kruskal–Wallis (Goutallier vs Thomazeau), U de Mann–Whitney 

(Goutallier vs signo de la tangente), Spearman (ρ) (Goutallier–Thomazeau). 

Asimismo, con el fin de identificar los factores independientes asociados a una 

infiltración grasa elevada, se empleó un modelo de regresión logística ordinal, 

considerando como covariables la edad, sexo, peso, talla e índice de masa 

corporal (IMC). Se adoptó un nivel de significancia estadística de p < 0.05.       

5.5. Consideraciones éticas 

El estudio no implicó contacto directo con los pacientes ni intervenciones clínicas 

adicionales.  Se otorgó exención de consentimiento informado, dado que se trató 

de una investigación retrospectiva con anonimización total de los datos. 

Los registros se almacenaron en una base de datos protegida dentro de la 

coordinación de investigación, con acceso restringido exclusivamente a los 
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autores del estudio. Las imágenes analizadas no incluyeron nombres, números 

de expediente ni otros datos identificables. 

El proyecto no recibió financiamiento externo y los autores declaran no tener 

conflictos de interés.  
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VII. RESULTADOS 
 

La muestra estuvo compuesta por 140 sujetos, de los cuales el 65.7% fueron 

mujeres y el 34.3% hombres. La edad promedio global fue de 58 ± 13 años, 

siendo las mujeres ligeramente mayores (61 ± 11 años) que los hombres (52 ± 

15 años). En cuanto a las características antropométricas, el peso promedio fue 

de 70.4 ± 11.0 kg, la talla de 1.64 ± 0.10 m y el índice de masa corporal promedio 

de 26.3 ± 4.1 kg/m². No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en el IMC por sexo, lo cual sugiere una composición corporal relativamente 

homogénea entre los grupos. 

Tabla 1. Características demográficas y antropométricas según sexo. 

 

 

 

 

En la clasificación de Goutallier, la mayoría de los pacientes se concentró en los 

grados intermedios, particularmente en el grado 2 (64.3%), seguido de los grados 

1 (16.4%), 3 (7.9%) y 4 (10.7%). Solo un paciente (0.7%) presentó un músculo 

sin infiltración grasa. En la clasificación de Thomazeau, el 75.7% se ubicó en el 

estadio 1, el 9.3% en el estadio 2 y el 15% en el estadio 3. La gran mayoría de 

los casos (99.7%) presentó ruptura del tendón del supraespinoso, mientras que 

el signo de la tangente fue positivo en el 27.8%. 

 

 

 

Tabla 2. Distribución de las clasificaciones de infiltración grasa y hallazgos asociados 

Variable Hombres Mujeres Total 

Recuento y % 48 (34.3%) 92 (65.7%) 140 (100%) 

Edad (años) 52 ± 15 61 ± 11 58 ± 13 

Peso (kg) 78.7 ± 11.2 70.4 ± 11.0 73.4 ± 11.3 

Talla (m) 1.73 ± 0.09 1.64 ± 0.10 1.67 ± 0.11 

IMC (kg/m²) 26.6 ± 5.1 26.3 ± 4.1 26.4 ± 4.5 
Las variables se expresan como media ± desviación estándar (DE). 

Comentado [14]: Hay que hacer referencia en el texto a 
cada una de las tablas, conforme se van describiendo los 
resultados. 

Comentado [15]: Hay que colocar las tablas, no imágenes 
de las tablas. 
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Variable Valor Recuento n 
(%) 

Clasificación de Goutallier 0. Sin infiltración grasa (0%) 1 (0.7%)  
1. Trazas de grasa (<25%) 23 (16.4%)  
2. Grasa moderada (25–
50%) 

90 (64.3%) 

 
3. Grasa severa (50–75%) 11 (7.9%)  
4. Grasa extensa (>75%) 15 (10.7%) 

Clasificación de 
Thomazeau 

1 106 (75.7%) 

 
2 13 (9.3%)  
3 21 (15.0%) 

Lesión Ruptura 139 (99.7%)  
Tendinitis 1 (0.7%) 

Signo de la tangente Negativo 101 (72.1%)  
Positivo 39 (27.9%) 

 

La prueba de Kruskal-Wallis mostró diferencias significativas entre las 

distribuciones de la clasificación de Goutallier en los distintos estadios de 

Thomazeau (H=77.890, p<0.001). Este resultado indica que los niveles de 

infiltración grasa aumentan de forma progresiva a medida que se incrementa el 

grado de atrofia muscular. 

Las comparaciones por pares evidenciaron que las diferencias entre los estadios 

1 y 3 fueron las más significativas (p<0.001), seguidas de las diferencias entre 

los estadios 1 y 2 (p=0.013) y entre 2 y 3 (p=0.001). Esto confirma una relación 

positiva y robusta entre el daño estructural del músculo y el reemplazo graso. 

 

Tabla 3. Comparaciones por parejas de clasificación de Thomazeau (estadio 1, 2 y 3). 
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El análisis gráfico mediante diagramas de caja (boxplots) permite visualizar la 

tendencia ascendente del daño muscular. Los pacientes con estadio 1 de 

Thomazeau mostraron medianas en el grado 2 de Goutallier, mientras que los de 

estadio 3 alcanzaron una mediana en el grado 4. El rango intercuartílico (RIC) se 

desplazó progresivamente hacia valores más altos, lo que respalda la asociación 

entre ambas clasificaciones. 

 

Figura 1. Boxplot. Se expresan medianas, rangos intercuartílicos (RIC). Asteriscos representan 

datos atípicos. 

El coeficiente de correlación de Spearman (ρ=0.721, p<0.001) demostró una 

asociación fuerte, positiva y estadísticamente significativa entre las 

clasificaciones de Goutallier y Thomazeau. Esto implica que conforme aumenta 

Comentado [16]: Hay que editar las tablas que arroja el 
SPSS para que expliquen mejor los resultados y sean más 
didácticas. 

Comentado [17]: Hay que escribir los valores de la mediana 
y de RIC para tener más certeza de las comparaciones. 
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la infiltración grasa del músculo, se incrementa de forma paralela el grado de 

atrofia, lo cual refuerza la validez de ambas escalas como herramientas 

complementarias para evaluar el deterioro estructural del supraespinoso. 

Tabla 4. Correlación no paramétrica entre las clasificaciones de Goutallier y Thomazeau. 

 

 

Figura 2. Scatterplot. Regresión lineal de las clasificaciones que demuestra asociación positiva. 

Al comparar a los pacientes con signo de la tangente positivo frente a los 

negativos, se observó una diferencia estadísticamente significativa en la 

clasificación de Goutallier (RP=106.87 vs. 56.46, U=3388.00, p<0.001) y en la 

clasificación de Thomazeau (RP=100.79 vs. 58.80, U=3151.00, p<0.001). Estos 

hallazgos indican que la presencia de un signo de la tangente positivo se asocia 

con mayor infiltración grasa y atrofia, reflejando un compromiso anatómico más 

severo. 
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Figura 3. Pirámide de frecuencias de rangos. 

 

Figura 4. Pirámide de frecuencias de rangos 

El modelo de regresión logística ordinal identificó la edad como un predictor 

independiente y significativo de una clasificación más alta de Goutallier 

(p=0.001). Las demás variables, peso, talla e IMC, no mostraron influencia 

significativa sobre la infiltración grasa. Este resultado sugiere que el proceso 

degenerativo muscular se ve favorecido por el envejecimiento, lo que posiciona 
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a la edad como un determinante relevante en la progresión de cambios 

estructurales dentro del manguito rotador. 

Tabla 5. Estimaciones de parámetro. Regresión logística ordinal. 

 

En conjunto, los resultados del presente análisis estadístico evidencian una 

relación directa y significativa entre la infiltración grasa, la atrofia muscular y la 

edad. La correlación positiva entre las clasificaciones de Goutallier y Thomazeau, 

así como la asociación con el signo de la tangente, refuerzan la hipótesis de que 

la degeneración muscular del supraespinoso sigue un patrón predecible de 

deterioro estructural. Estos hallazgos poseen relevancia clínica y quirúrgica, al 

permitir una mejor estimación del pronóstico funcional y la viabilidad reparadora 

del tendón. 

 

 

 

  



20 
 

VIII. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio demostró una asociación significativa entre la infiltración 

grasa del músculo supraespinoso y la atrofia muscular, determinada por las 

clasificaciones de Goutallier y Thomazeau, respectivamente. La correlación 

positiva observada (ρ = 0.721, p < 0.001) y las diferencias significativas entre los 

estadios de atrofia según el grado de infiltración grasa confirman que ambas 

alteraciones representan fenómenos degenerativos interdependientes dentro del 

proceso de desgarro crónico del manguito rotador. Estos hallazgos coinciden con 

lo descrito por Melis et al., quienes reportaron una progresión temporal paralela 

entre la pérdida de volumen muscular y la sustitución grasa en lesiones no 

tratadas del supraespinoso 14. 

Asimismo, la presencia de un signo de la tangente positivo se asoció con valores 

más altos de Goutallier y Thomazeau (p < 0.001), reforzando su utilidad como 

indicador indirecto de atrofia avanzada y deterioro estructural del vientre 

muscular. Estos resultados respaldan la observación de Zanetti et al., quienes 

propusieron este signo como un marcador confiable para predecir resultados 

funcionales desfavorables tras la reparación quirúrgica del manguito 12. 

La edad fue identificada como un factor predictivo independiente de mayor 

infiltración grasa (p = 0.001), lo cual concuerda con estudios previos que 

describen una tendencia al incremento de la degeneración grasa y la atrofia con 

el envejecimiento 8, 14, 18. En cambio, variables como el peso, talla e IMC no 

mostraron influencia significativa, sugiriendo que los cambios musculares son 

más dependientes de la cronicidad del daño estructural que de parámetros 

antropométricos generales. 

En este sentido, nuestros resultados coinciden con lo reportado por Martin y 

Serrano en una cohorte mexicana, quienes también observaron una correlación 

positiva entre la infiltración grasa, el índice de Thomazeau y la distancia acromio-

humeral 18. Esto sugiere que los patrones de degeneración muscular en la 

Comentado [18]: ¿Esto cómo se interpreta? 
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población mexicana siguen un comportamiento similar al descrito 

internacionalmente, aunque factores genéticos o metabólicos podrían modular su 

severidad. 

Desde el punto de vista clínico, la coexistencia de atrofia e infiltración grasa tiene 

importantes implicaciones pronósticas y terapéuticas. Se ha demostrado que 

ambas reducen la capacidad contráctil, limitan el potencial de cicatrización y 

aumentan el riesgo de rerrotura tras la reparación quirúrgica 9-11, 15-17. Por ello, la 

evaluación preoperatoria detallada mediante RM o TC debe considerarse 

esencial no solo para la planificación quirúrgica, sino también para orientar las 

expectativas funcionales y seleccionar estrategias de rehabilitación 

personalizadas 15-17. 

El hallazgo de una concordancia interobservador muy buena (κ = 0.88) respalda 

la fiabilidad de las mediciones realizadas por observadores con distinta formación 

—un residente de Ortopedia y Traumatología y un residente de Radiología e 

Imagen—, validando la aplicabilidad clínica de las clasificaciones de Goutallier y 

Thomazeau en entornos hospitalarios multidisciplinarios. Este resultado es 

congruente con la reproducibilidad reportada previamente por Somerson et al., 

quienes destacaron la consistencia interobservador de estas escalas en la 

práctica clínica habitual 11. 

7.1 Limitantes del estudio 

Este estudio presenta algunas limitaciones inherentes a su diseño transversal y 

observacional, lo que impide establecer relaciones causales o analizar la 

progresión temporal de la degeneración muscular. Aunque el tamaño de muestra 

(n = 140) permitió detectar asociaciones estadísticamente significativas, no se 

incluyeron variables metabólicas o de estilo de vida (p. ej., tabaquismo, diabetes 

mellitus tipo 2, nivel de actividad física) que podrían influir en la composición 

muscular. 
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Adicionalmente, las mediciones radiológicas se basaron en clasificaciones 

ordinales visuales, que, si bien son ampliamente aceptadas, pueden subestimar 

pequeñas variaciones en el porcentaje de grasa o volumen muscular. El uso de 

técnicas cuantitativas avanzadas (como resonancia magnética con secuencias 

Dixon o análisis automatizado por inteligencia artificial) podría proporcionar una 

evaluación más precisa en estudios futuros. 

Finalmente, al ser un estudio unicéntrico realizado en un hospital de referencia 

del noreste de México, los resultados deben interpretarse con precaución al 

extrapolarlos a otras poblaciones, aunque representan un aporte original y 

clínicamente relevante sobre el patrón de degeneración muscular en pacientes 

mexicanos con desgarros del manguito rotador. 
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IX. CONCLUSIONES 
 

La infiltración grasa y la atrofia del músculo supraespinoso constituyen 

fenómenos degenerativos estrechamente relacionados en los desgarros del 

manguito rotador. En este estudio, se demostró una asociación positiva y 

significativa entre las clasificaciones de Goutallier y Thomazeau, confirmando 

que el incremento en la infiltración grasa se acompaña de una pérdida progresiva 

del volumen muscular. 

La edad emergió como un factor predictor independiente de mayor infiltración 

grasa, mientras que otras variables antropométricas como el peso, la talla y el 

IMC no mostraron influencia significativa. Estos hallazgos sugieren que el 

proceso degenerativo del supraespinoso está determinado principalmente por 

factores estructurales y temporales más que metabólicos. 

La presencia de un signo del tangente positivo se asoció con mayor grado de 

degeneración muscular, reforzando su valor como marcador radiológico de mal 

pronóstico funcional. 

Estos resultados aportan evidencia en población mexicana que respalda la 

integración sistemática de la evaluación morfológica del manguito rotador en la 

planeación quirúrgica y en la predicción del pronóstico funcional. Futuros estudios 

longitudinales con análisis cuantitativos de imagen permitirán esclarecer la 

progresión temporal de estos cambios y su impacto en los resultados clínicos a 

largo plazo.  
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