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Conceptos clave:

Las roturas en el musculo pectoral mayor son lesiones
poco frecuentes, pero con una incidencia creciente.
Acontecen tipicamente en varones de 20-40 afios
fisicamente activos, tras un mecanismo de contraccion
muscular excéntrica que supera la resistencia de las
fibras musculares.

El diagnéstico se basa en la historia clinica y en el
examen fisico caracteristico, donde el paciente
durante una carga muscular excesiva refiere dolor,
edema, equimosis en la regién deltoidea y axilar e
incluso un “pop” audible, existiendo una importante
limitaciéon funcional, especialmente en la aduccién y
rotaciéon interna del hombro. Habitualmente puede
identificarse un adelgazamiento del pliegue axilar que
puede acentuarse ante la aduccién forzada. El
diagnéstico de certeza deberd apoyarse en las
pruebas de imagen, donde la radiografia simple es
poco util, ya que la avulsion 6sea es muy poco
frecuente (2-5%). La ecografia es una prueba barata,
rapida e inocua que en manos expertas puede ayudar
al diagndstico de esta lesion, sin olvidar que la prueba
diagnostica de eleccion es la resonancia magnética
nuclear (RMN), que aportard un diagnéstico certero y
ayudara en la planificacion quirdrgica.

Respecto al tratamiento de la rotura del pectoral
mayor, la opciéon conservadora queda Unicamente
limitada a las lesiones parciales o aquellas que
acontecen en pacientes de edad avanzada vy
sedentarios. El tratamiento quirdrgico debera ser
llevado a cabo en roturas completas o que aparezcan
en individuos jovenes y activos, ya que numerosos
estudios han demostrado unos mejores resultados en
cuanto a fuerza, resultado estético, satisfaccion y
regreso a la actividad deportiva. Existen multiples
opciones quirdrgicas para la reparaciéon y reinsercion
del musculo pectoral mayor, pudiendo utilizar un
abordaje deltopectoral o un abordaje axilar directo. La
utilizacion de un técnica de trinchera 6sea o “bone
trough”, la utilizacién de anclajes 6seos o de los
dispositivos endocorticales ha demostrado unos
buenos resultados funcionales con un indice de
complicaciones bajo y sin mostrar diferencias
biomecénicas entre las tres técnicas, por lo que
deberd ser la experiencia del traumatélogo, la que
determine la via de abordaje y la técnica a utilizar para
reparar este tipo de lesiones. En nuestra experiencia
la utilizacion de dispositivos de anclaje endocortical,
aporta unos resultados excelentes considerando la
técnica de eleccion.
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Resumen:

Antecedentes: La rotura del musculo pectoral mayor es una entidad poco frecuente,
aconteciendo tipicamente en varones jovenes deportistas. Cuando la rotura es completa
y el paciente activo, el tratamiento quirirgico es de eleccién. Caso clinico: Varén de 48
afios con dolor intenso en hombro izquierdo tras levantamiento de pesas. A la
exploracion, impotencia a la aduccion y rotacion interna del hombro con adelgazamiento
del pliegue axilar. La RMN confirma el diagnéstico de rotura completa del pectoral mayor.
Se decide tratamiento quirdrgico, realizando un abordaje deltopectoral y reinsertando el
tendon del pectoral mayor con tres dispositivos de anclaje endocortical. Conclusion: La
rotura del pectoral mayor es una lesion tipica de pacientes jévenes activos con una
incidencia creciente. Aunque no se han evidenciado diferencias significativas entre las
distintas opciones de reparacion, en nuestra experiencia la utilizacion de dispositivos de
anclaje endocortical aporta unos resultados muy satisfactorios.

Palabras clave: musculos pectorales; tendones; rotura; reconstruccion.

Abstract:

Background: The rupture of the pectoralis major muscle is rare, occurring typically in
young male athletes. When the break is complete and the patient active, surgical
treatment is the choice. Clinical case: 48-year-old man with severe pain in left shoulder
after lifting weights. He presents impotence to adduction and internal rotation of the
shoulder with thinning of the axillary fold. MRI confirms the diagnosis of complete rupture
of the pectoralis major. Surgical treatment was decided, performing a deltopectoral
approach and reinserting the pectoralis major tendon with three cortical buttons.
Conclusion: The rupture of the pectoralis major is a typical lesion of active young patients
with an increasing incidence. Although there have been no significant differences
between the different repair options, in our experience the use of cortical buttons provides
very satisfactory results.

Keywords: pectoralis muscles; tendons; rupture; reconstruction.

Resumo

Introducdo: A ruptura do musculo peitoral maior € uma entidade rara, ocorrendo
tipicamente em atletas jovens do sexo masculino. Quando a ruptura estd completa e o
paciente esta ativo, o tratamento cirdrgico é a escolha. Relato de caso: Um homem de 48
anos com dor intensa no ombro esquerdo ap6s levantar pesos. Ao exame, impoténcia a
aducdo e rotacdo interna do ombro com afilamento da prega axilar. A ressonancia
magnética confirma o diagnostico de ruptura completa do musculo peitoral maior. O
tratamento cirdrgico foi decidido, realizando uma abordagem deltopeitoral e reinserindo o
tenddo peitoral maior com trés dispositivos de ancoragem endocortical. Conclusdo: A
ruptura do peitoral maior € uma lesao tipica de pacientes jovens ativos com incidéncia
crescente. Embora néo tenha havido diferencgas significativas entre as diferentes opcdes
de reparo, em nossa experiéncia, o uso de dispositivos de ancoragem endocortical
fornece resultados muito satisfatérios.

Palavras-chave: masculos peitorais; tenddes; ruptura; reconstrucao.
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Introduccion

Las roturas del musculo pectoral mayor son lesiones poco
frecuentes, pero con una incidencia creciente®. Anatémicamente el
musculo pectoral mayor, se encuentra formado por una porcion
clavicular y otra porcion esternocostal, dirigiéndose desde la regién
anteromedial clavicular y desde esterndn y primeras seis costillas
respectivamente, hasta su insercion humeral localizada
inmediatamente lateral al surco bicipital por donde discurre la
porcién larga del biceps. La vascularizacion del pectoral mayor es
aportada de forma mayoritaria a través de la arteria toracoacromial,
rama de la arteria axilar. La inervaciéon es llevada a cabo por el
nervio pectoral medial (C8-T1) y pectoral lateral (C5-C7), que llegan
al muasculo desde su vertiente medial. Estas lesiones, acontecen
tipicamente en varones de 20-40 afios fisicamente activos, tras un
mecanismo de contraccion muscular excéntrica que supera la
resistencia de las fibras musculares. Caracteristicamente ocurre en

el levantamiento de pesas, pero también se ha descrito en otras
practicas deportivas. Estudios recientes han situado al consumo de
anabolizantes esteroideos, como un importante factor de riesgo,
situandolo en el 36-90% de las lesiones del pectoral mayor
estudiadas®. El pectoral mayor nos permite fundamentalmente la
aduccion y rotacién interna, asi como la flexion a expensas de la
porcion clavicular, pero su funcion no se considera necesaria para
un correcto desarrollo de las actividades de la vida diaria®. Se han
realizado varios intentos para establecer un sistema de clasificacion
integral para las roturas del misculo pectoral mayor, sin embargo,
no existe una "clasificacion de consenso”, siendo la clasificaciéon
méas utilizada la definida por Tietien”, que ademas aporta
connotaciones terapéuticas (Tabla 1).

El objetivo de este reporte, es presentar un caso de rotura completa
del pectoral mayor, ofreciendo como solucién terapéutica la
reparacion con dispositivos de anclaje endocortical.

Tabla N°1: Clasificacion de Tietjen para las lesiones del Pectoral mayor (6).

Tipo Subtipo Descripcion

Recomendacion terapeutica

| Contusion o distension
1l Rotura parcial
1] Rotura completa
11
1
11
1

Intramuscular

Union miotendinosa

O 0O W >

Inserccion 6sea

Origen esternoclavicular

Tratamiento conservador

Tratamiento conservador

Tratamiento conservador
Tratamiento conservador
Tratamiento quirdrgico

Tratamiento quirdrgico

Caso Clinico

Paciente varon de 46 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés
gue mientras se encontraba en el gimnasio levantando pesas,
presenta episodio de dolor intenso con impotencia funcional global
para la movilizacién del hombro.

En la exploracién, presenta discreta equimosis con inflamacion y
edema en regién axilar que se extienden a la regién deltoidea con
marcada impotencia funcional dolorosa glenohumeral. La limitacion
funcional es mas marcada en la aduccién y rotacion interna del
hombro. En la inspeccién, apreciamos un adelgazamiento del
pliegue axilar izquierdo, mostrando ademas cierta asimetria en la
posicién de los pezones. La asimetria existe también cuando se
intenta la contraccién isométrica del pectoral forzando la aduccion,
con una retraccién de la masa muscular hacia la linea media
esternal (figura 1).

Figura N°1. Exploracion fisica. Retraccion medial del mufion muscular.

Se realiza ecografia para valorar de forma inicial la lesion,
mostrando una imagen compatible con una rotura fibrilar a nivel del
musculo pectoral mayor izquierdo donde el importante hematoma
no permite determinar la existencia de continuidad tendén-hueso,
por lo que se decide realizar una resonancia magnética nuclear
(RMN) para definir la lesién y plantear el tratamiento mas adecuado.
La RMN es realizada de forma ambulatoria a las 3 semanas,
mostrando una rotura de la unién tendén-hueso del pectoral mayor
izquierdo, con extremo tendinoso retraido y gap ocupado por
voluminoso hematoma organizado (figura 2).

Figura N°2. Imagen de RMN..

Tras la imagen de RMN, llegamos al diagnéstico definitivo de rotura
completa de la unién tendén-hueso del musculo pectoral mayor
izquierdo (Tietjen IIID).

Al tratarse de un paciente joven y activo con rotura completa a nivel
de la insercién tendinosa, se decide el tratamiento quirirgico como

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba 2019; 76(3): 185-188 186



CASOS CLINICOS

opcion terapédutica, llevando a cabo la cirugia a las 6 semanas de la
lesion.

Como método anestésico, se realizd6 un blogueo interescalénico
asociado a una anestesia general balanceada ligera. En posicion de
silla de playa y tras una profilaxis antibiética preoperatoria con
cefazolina, se utilizé un abordaje deltopectoral, liberando la fascia
clavipectoral, y evacuando el hematoma lesional para llegar a
localizar el mufién muscular medial, que deberéa ser reanclado en la
insercion humeral del pectoral mayor, localizada en el borde externo

de la corredera bicipital y lateral a la porcion larga del biceps. Para
realizar una adecuada traccion y sutura del mufién miotendinoso, se
realiz6 una sutura tipo Krackow con 3 hilos no reabsorbibles. Para
finalizar la reparacion, se utilizaron 3 dispositivos de anclaje
endocortical (modelo PEC-Button, Arthrex®), que nos permitieron
fijar la porcion tendinosa esternal del pectoral mayor a su insercion
6sea humeral (figura 3).

Figura N°3. Imagenes intraoperatorias.

A: Abordaje deltopectoral.

B: Rotura completa del misculo pectoral mayor, con suturas tipo Krackow antes del reanclaje en su footprint humeral.

Se inmovilizé el hombro con un cabestrillo en rotacion interna y
aduccion durante 6 semanas, permitiendo Unicamente ejercicios de
flexo-extension de codo. Posteriormente, se inicia rehabilitacion
con ejercicios de movilidad pasiva asistida y contracciones
isométricas durante otras 6 semanas, para iniciar a los 3 meses los
ejercicios con carga y la introduccioén de las actividades diarias.

Los resultados funcionales tras la cirugia fueron evaluados
mediante la escala Constant. A los 6 meses, el paciente habia
reanudado su actividad cotidiana y laboral sin ningin problema, y a
los 12 meses obtenia 95 puntos en la escala Constant, lo que
traduce estos resultados funcionales como excelentes (Figura 4).

Discusion

La rotura del musculo pectoral mayor no aparece en la literatura
hasta 1822, cuando Patissier la define en un carnicero que se
encontraba levantando peso, pero no se demuestra una incidencia
creciente de esta lesién hasta el trabajo de EIMaraghy, en el que
recoge los 365 casos presentes en la literatura entre 1822 y 2010,
siendo el 76% de los mismos publicados después de 1990,

El diagndéstico de estas lesiones se basa en la historia clinica y en el
examen fisico caracteristico, donde el paciente durante una carga
muscular excesiva refiere dolor, edema, equimosis en la region
deltoidea y axilar e incluso un “pop” audible, existiendo una

Figura N°4. Resultados funcionales y estéticos a los 12 meses post-cirugia

importante limitacion funcional, especialmente en la aduccién y
rotacion interna del hombro. Habitualmente puede identificarse un
adelgazamiento del pliegue axilar que puede acentuarse ante la
aduccién forzada, donde si existe una rotura completa, el mufién
muscular que ha perdido su insercién humeral va a desplazarse
hacia medial, acrecentando el defecto estético. El diagndstico de
certeza deberd apoyarse en las pruebas de imagen, donde la
radiografia simple es poco Util, ya que la avulsién 6sea de un
fragmento humeral es muy poco frecuente (2-5%)®. La ecografia es
una prueba barata, rapida e inocua que en manos expertas puede
ayudar al diagnéstico de esta lesién, sin olvidar que la prueba
diagnostica de eleccién es la resonancia magnética nuclear (RMN),
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que aportara un diagnéstico certero y ayudara en la planificacion
quirdrgica®.

Respecto al tratamiento de la rotura del pectoral mayor, la opcién
conservadora queda Unicamente limitada a las lesiones parciales o
aquellas que acontecen en pacientes de edad avanzada y
sedentarios™. El tratamiento quirargico debera ser llevado a cabo
en roturas completas o que aparezcan en individuos jévenes y
activos, ya que numerosos estudios han demostrado unos mejores
resultados en cuanto a fuerza, resultado estético, satisfaccion y
regreso a la actividad deportiva®. Existen mdiltiples opciones
quirdrgicas para la reparacion y reinsercion del musculo pectoral
mayor, pudiendo utilizar un abordaje deltopectoral o un abordaje
axilar directo. La utilizacion de un técnica de trinchera ésea o “bone
trough”, la utilizacién de anclajes 6seos o de los dispositivos
endocorticales ha demostrado unos buenos resultados funcionales
con un indice de complicaciones bajo y sin mostrar diferencias
biomecanicas entre las tres técnicas®, por lo que debera ser la
experiencia del traumatélogo, la que determine la via de abordaje y
la técnica a utilizar para reparar este tipo de lesiones, si bien es
cierto que la reciente publicaciéon del estudio de Edgar parece
aportar ciertas ventajas a la reparacion con botén endocortical y
anclajes 6seos respecto a la técnica clasica de trinchera 6sea™?.
Mencién aparte merecen las roturas de evolucidon cronica,
considerando como tal aquellas lesiones con una evolucién mayor a
las 6 semanas™”, y que debido a la retraccién del mufién proximal
pueden plantear problemas en la reparacion. Ante estas lesiones,
siempre se intentara la reparaciéon primaria, pero si esta no es
posible, la utilizacién de autoinjertos o aloinjertos tendinosos o
dérmicos, ha mostrado buenos resultados"®. En estos casos,
cuando la reparacién primaria no es posible, el aloinjerto de tendén
de Agquiles podria ser considerado de eleccién por su buena
morfologia y excelentes caracteristicas de carga. Ademas, frente al
empleo de autoinjerto, el aloinjerto evita morbilidad de la zona
donante®®,

La rehabilitacién postoperatoria cobra especial importancia en este
tipo de lesiones, siendo recomendable la utilizacion de cabestrillo
durante 6 semanas, iniciando los ejercicios pendulares en la
primera semana y siendo a partir de las primeras 6 semanas
cuando comenzaremos con la movilizacion pasiva gradual
realizando ejercicios isométricos y de fortalecimiento™. A los 3
meses, el objetivo es haber conseguido un rango de movilidad
completo y comenzar los ejercicios contra resistencia. Los deportes
de contacto o el levantamiento de pesas, se iniciaran pasados los
primeros 6 meses™.

Consideraciones finales

La rotura del pectoral mayor es una patologia con incidencia
creciente, que acontece tipicamente en pacientes jovenes activos,
siendo necesario un tratamiento quirdrgico para restablecer el
estado funcional prelesional. Aunque no se han evidenciado
diferencias significativas entre las distintas opciones quirdrgicas, en
nuestra experiencia la utilizaciéon de dispositivos de anclaje
endocortical aporta unos resultados muy satisfactorios.
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trabajo.
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