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”RESUMEN La observacnon de una ruptura
Vrﬁus "'lar de: Ia reglon pectoral en el deporte
S mfrecuente La ruptura del musculo pectoral
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ntes ‘quepresenten- chmca .de impotencia
'fun tonal en el hombro ftras: actlvndades depor-
tivas'‘como. ‘el evanmmiento de pesas o el
md surf Habntualmente la exploracuon ﬂs:ca
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(CASO CLINICO

INTRODUCCION

El pectoral mayor es un
potente aductor de la arti-
culacién del hombro, que
también actda participan-
do en la rotacién interna y
en la flexién. Su rupturaen
actividades deportivas co-
mo levantamiento de pesas
y el wind-sutf es relativa-
mente frecuente. El diag-
néstico precoz es esencial, ya que el tra-
tamiento quirdrgico en fases tempra-
nas proporciona excelentes resultados.

CASO CLINICO

Paciente vardn de 28 afios que acu-
di6 por impotencia funcional en hom-
bro derecho de 3 semanas de evolu-
cién. Como antecedentes de interés,
practicaba el levantamiento de pesas
desde hacia 2 afios. Presenté un dolor
brusco al inicio del cuadro, coincidien-
do con una sesién levantamiento de

.pesas. Fue diagnosticado inicialmente

de subluxacién de hombro izquierdo,

Figura | ) Corte sagital de RMen

secuencia SET1 a nivel
del hemitérax izquierdo
en la que se observa
una hiperseiial a nivel
del pectoral mayor.

Figura Il ) Corte coronoal de RM en secuencia SETI

que muestra una irregularidad a nivel del

pectoral mayor izquierdo

habiendo realizado reposo en cabestri-
llo durante dos semanas. La rehabilita-
cién no fue favorable, manteniendo
una marcada impotencia funcional,
por lo que fue revalorado al cabo de
tres semanas del inicio del cuadro.

En la exploracién fisica destacaba
en la palpacién un signo del hachazo
muy leve, y la radiograffa simple no
presentaba alteraciones significativas.
El estudio mediante resonancia mag-
nética (RM) objetivé la presencia de
una hipersefial en la unién musculo-
tendinosa del pectoral mayor, identifi-
cando una ruptura completa (Figs.1,
2). Se realizé una reparacién quirdrgi-
ca mediante reinsercién transésea 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-
tacién prosiguié con el refuerzo mus-
cular y aumento de Ja amplitud de mo-
vimiento, incorpordndose a sus activi-
dades deportivas en el cuarto mes tras
la intervencién. A los seis meses de se-
guimiento el paciente presenta un re-
sultado funcional excelente, habiendo
reanudado sus actividades deportivas
con pleno rendimiento.

DISCUSION

La ruptura del musculo pectoral
mayor es infrecuente. La mayorfa de
rupturas ocurre en la tercera y cuarta

década de la vida. El levantamiento de
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Tabla | Clasificacién de las lesiones

del pectoral mayor

CLASE

| Contusidn o esguince
1l Ruptura parcial
i Ruptura completa

A ..localizada en el origen muscular
B ... localizada en el cuerpo muscular
INC  ...localizada en la insercion tendinosa

pesos es el deporte que més frecuente-
mente se ha relacionado con esta pato-
logfa. Sin embargo también se ha des-
crito en otros deporte como el wind-
surf #°, lanzamiento de peso’, ftbol?,

boxeo®*®

y hockey”.

Puede ocurrir como consecuencia
de un traumatismo directo sobre el
miusculo o en cualquier parte del ten-
dén por una tensién excesiva’. Los
traumatismos leves ocasionan un es-
guince o ruptura parcial. En aquellos
casos més graves la ruptura es completa
(Tabla 1). En estos casos el paciente re-
fiere la aparicién sdbita de dolor con
chasquido audible y posterior debili-
dad, dolor y/o deformidad.

La exploracién fisica podrd objeti-
var la pérdida de fuerza para la aduc-
cién, rotacién interna y flexién del

hombro, junto con un defecto palpable
en la pared anterior de la axila. En las
rupturas totales, se puede palpar el
musculo retraido medialmente. Esta
presentacién clinica es suficientemente
diagnéstica como para justificar un tra-
tamiento quirdrgico 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 ecografia y la RM, como en el
caso presentado, tienen una importan-
cia decisiva en la planificacién del trata-
miento. La RM presenta la ventaja de
proveer de una claridad y detalle exce-
lente de la lesién, permitiendo delimi-
tar con precisién la zona afectada (el
cuerpo muscular, la unién musculoten-
dinosa o la insercién 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 reparacién quirdrgica

es necesaria para mantener el nivel de-
portivo en la mayorfa de las actividades
atléticas . Los resultados de la cirugfa
son mejores si la intervencién se realiza
de forma precoz, dentro de la primera
semana después de la ruptura 7. Los
casos abordados en su fase tardfa han
sido considerados cldsicamente como
irreparables, a pesar de que reciente-
mente se han publicado puntualmente
buenos resultados ''%; uno de ellos res-
pondfa al resultado tras reparacién al
cabo de 13 afios después de la ruptura.
Otro de los factores claves para el éxito
de esta cirugfa es el grado de retraccién
muscular y la posibilidad de liberar el
musculo de la posicién de retraccién.
El tratamiento postoperatorio con-
siste en la inmovilizacién con un cabes-
trillo durante 4 semanas, con ejercicios
pendulares permitidos inmediatamen-
te. Tras el periodo de inmovilizacién se
pueden iniciar ejercicios de mayor mo-
vilizacién y refuerzo muscular. La rein-
corporacién a las actividades deporti-
vas sin limitaciones acostumbra a ser
posible de los 3 a los 6 meses tras la ci-
rugfa, cuando el paciente ha recupera-
do por completo su movilidad y fuerza

previas >,
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