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RESUMEN. La observación de una ruptura 

muscular de la región pectoral en el deporte 

es infrecuente. La ruptura del músculo pectoral 

se debe sospechar especialmente en aquellos 

pacientes que presenten clínica de impotencia 

funcional en el hombro tras actividades depor­

tivas como el levantamiento de pesas o el 

wind-surf. Habitualmente la exploración física 

es suficiente para establecer el diagnóstico. 

Presentamos un caso clínico en el que fue ne­

cesaria la realización de una resonancia magné­

tica (RM) con la finalidad de confirmar la sos­

pecha clínica. Tras tratamiento quirúrgico, se 

obtuvo un resultado excelente, con reincorpo­

ración plena en sus actividades deportivas a los 

4 meses tras la cirugía. 

PALABRAS CLAVE: Pectoral mayor, ruptu­

ra muscular, deporte, hombro. 

INTRODUCCIÓN 

El pectoral mayor es un 

potente aductor de la arti­

culación del hombro, que 

también actúa participan­

do en la rotación interna y 

en la flexión. Su ruptura en 

actividades deportivas co­

mo levantamiento de pesas 

y el wind-surf es relativa­

mente frecuente. El diag­

nóstico precoz es esencial, ya que el tra­

tamiento quirúrgico en fases tempra­

nas proporciona excelentes resultados. 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 28 años que acu­

dió por impotencia funcional en hom­

bro derecho de 3 semanas de evolu­

ción. Como antecedentes de interés, 

practicaba el levantamiento de pesas 

desde hacía 2 años. Presentó un dolor 

brusco al inicio del cuadro, coincidien­

do con una sesión levantamiento de 

pesas. Fue diagnosticado inicialmente 

de subluxación de hombro izquierdo. 

J Figura I I ) Corte coronoal de RM en secuencia SE TI 

que muestra una Irregularidad a nivel del 

pectoral mayor izquierdo 

Figura I J 

HPyl 

-.-..,..ni-vJ^I 

Corte sagital de RM en 

secuencia SETI a nivel 

del hemitórax izquierdo 

en la que se observa 

una hiperseñal a nivel 

del pectoral mayor. 
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habiendo realizado reposo en cabestri­

llo durante dos semanas. La rehabilita­

ción no fue favorable, manteniendo 

una marcada impotencia funcional, 

por lo que fue revalorado al cabo de 

tres semanas del inicio del cuadro. 

En la exploración física destacaba 

en la palpación un signo del hachazo 

muy leve, y la radiografía simple no 

presentaba alteraciones significativas. 

El estudio mediante resonancia mag­

nética (RM) objetivó la presencia de 

una hiperseñal en la unión músculo-

tendinosa del pectoral mayor, identifi­

cando una ruptura completa (Figs.l, 

2). Se realizó una reparación quirúrgi­

ca mediante reinserción transósea con 

puntos de anclaje en la zona insercio-

nal del pectoral mayor. Se mantuvo 

imovilizado en cabestrillo durante 4 se­

manas, permitiéndose movimientos 

pendulares y autopasivos. La rehabili­

tación prosiguió con el refuerzo mus­

cular y aumento de la amplitud de mo­

vimiento, incorporándose a sus activi­

dades deportivas en el cuarto mes tras 

la intervención. A los seis meses de se­

guimiento el paciente presenta un re­

sultado funcional excelente, habiendo 

reanudado sus actividades deportivas 

con pleno rendimiento. 

DISCUSIÓN 

La ruptura del músculo pectoral 

mayor es infrecuente. La mayoría de 

rupturas ocurre en la tercera y cuarta 

década de la vida. El levantamiento de 
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Tabla I ) Clasificación de las lesiones 

del pectoral mayor 

CLASE 

I Contusión o esguince 

II Ruptura parcial 

III Ruptura completa 

IIlA ... localizada en el origen muscular 

IIIB ... localizada en el cuerpo muscular 

IIIC ... localizada en la inserción tendinosa 

pesos es el deporte que más frecuente­

mente se ha relacionado con esta pato­

logía. Sin embargo también se ha des­

crito en otros deporte como el wind-

surf •̂̂  lanzamiento de peso', fútbol", 

boxeo'''''' y hockey''^ 

Puede ocurrir como consecuencia 

de un traumatismo directo sobre el 

músculo o en cualquier parte del ten­

dón por una tensión excesiva'. Los 

traumatismos leves ocasionan un es­

guince o ruptura parcial. En aquellos 

casos más graves la ruptura es completa 

(Tabla 1). En estos casos el paciente re­

fiere la aparición súbita de dolor con 

chasquido audible y posterior debili­

dad, dolor y/o deformidad. 

La exploración física podrá objeti­

var la pérdida de fuerza para la aduc­

ción, rotación interna y flexión del 

hombro, junto con un defecto palpable 

en la pared anterior de la axila. En las 

rupturas totales, se puede palpar el 

músculo retraído medialmente. Esta 

presentación clínica es suficientemente 

diagnóstica como para justificar un tra­

tamiento quirúrgico sin necesitar el 

apoyo de costosas pruebas complemen­

tarias. Sin embargo, estos signos no son 

tan evidentes cuando el hematoma, 

junto con algunas fibras indemnes o la 

propia fascia enmascaran el defecto. En 

estos casos, pruebas complementarias 

como la ecografía y la RM, como en el 

caso presentado, tienen una importan­

cia decisiva en la planificación del trata­

miento. La RM presenta la ventaja de 

proveer de una claridad y detalle exce­

lente de la lesión, permitiendo delimi­

tar con precisión la zona afectada (el 

cuerpo muscular, la unión musculoten-

dinosa o la inserción tendinosa). 

El pectoral mayor no es esencial pa­

ra la mayor parte de las actividades de 

la vida diaria'' '. Es por ello que el trata­

miento conservador se considera apro­

piado en aquellos pacientes que acep­

ten una menor fuerza o si la ruptura es 

tipo IIIB (en el cuerpo muscular) '̂ '''"'. 

Sin embargo, la reparación quirúrgica 

es necesaria para mantener el nivel de­

portivo en la mayoría de las actividades 

atléticas ''•''. Los resultados de la cirugía 

son mejores si la intervención se realiza 

de forma precoz, dentro de la primera 

semana después de la ruptura '̂'•"'. Los 

casos abordados en su fase tardía han 

sido considerados clásicamente como 

irreparables, a pesar de que reciente­

mente se han publicado puntualmente 

buenos resultados "''^; uno de ellos res­

pondía al resultado tras reparación al 

cabo de 13 años después de la ruptura. 

Otro de los factores claves para el éxito 

de esta cirugía es el grado de retracción 

muscular y la posibilidad de liberar el 

músculo de la posición de retracción. 

El tratamiento postoperatorio con­

siste en la inmovilización con un cabes­

trillo durante 4 semanas, con ejercicios 

pendulares permitidos inmediatamen­

te. Tras el periodo de inmovilización se 

pueden iniciar ejercicios de mayor mo­

vilización y refuerzo muscular. La rein­

corporación a las actividades deporti­

vas sin limitaciones acostumbra a ser 

posible de los 3 a los 6 meses tras la ci­

rugía, cuando el paciente ha recupera­

do por completo su movilidad y fuerza 

previas''". 
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