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CCAS CLINIC

El pectoral major és un
potent adductor de arti-
culacié de lespatlla que
també participa en la rota-
ci6 interna i en la flexié. El
seu trencament en activi-
tats esportives com laixe-
cament de peses i el wind-
surf és relativament fre-
qiient. El diagndstic pre-
cog és essencial, donat que el tracta-
ment quirdrgic en les primeres fases
proporciona uns excel-lents resultats.

CAS CLINIC

Pacient home de 28 anys que va
anar per impoténcia funcional a [es-
patlla dreta de 3 setmanes d’evolucid.
Com antecedents d’interes practicava
aixecament de peses des de feia 2
anys. Va presentar un dolor sobtat a ['i-
nici del quadre, coincidint amb una
sessié d’aixecament de peses. Li va ser
diagnosticat inicialment uha subluxa-
cib d’espatlla esquerra, i va fer repds en

Figura | ) Tall sagital de RM en
seqiiéncia SETI a nivell
de Phemitorax esquerra
on s’observa un
hipersenyal a nivell del

pectoral major.

Figura Il } Tall coronal de RM en seqii¢ncia SE

T1 que mostra una irregularitat a
nivell del pectoral major esquerra

una xarpa durant dues setmanes. La re-
habilitacié no va ser favorable, mante-
nint una marcada impoteéncia funcio-
nal, fet pel qual va ser revalorat passa-
des tres setmanes del comengament del
quadre.

A TPexploracié fisica destaca en la
palpacié un senyal de la lesié molt lleu,
i la radiografia no presentava altera-
cions significatives. Lestudi mitjangant
ressonancia magnetica (RM) va objec-
tivar la preséncia d’un hipersenyal a la
unié muscul-tendinosa del pectoral
major, identificant un trencament
complert (Figs. 1, 2). Es va realitzar
una reparacié quirdrgica mitjangant
reinsercié transdssia amb punt d’anco-
ratge en la zona insercional del pectoral
major. Es va mantenir immobilitzat en
xarpa durant 4 setmanes, permetent-se
moviments pendulars i autopassius. La
rehabilitacié va continuar amb refor¢
muscular i augment de 'amplitud de
moviment, reincorporant-se a les seves
activitats esportives al quart mes de la
intervencié. Als sis mesos de segui-
ment, el pacient presenta un resultat
funcional excel-lent, amb la represa a
ple rendiment de les seves activitats es-

portives.

Discussio

El trencament del miscul pectoral
major és poc freqiient. La majoria de
trencaments tenen lloc en la tercera i

quarta década de la vida. Laixecament
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Taulal ) Classificacio per lesions del

pectoral major

CLASSE

1 contusié o esquing
1l trencament parcial
i trencament complet

A .Jocalitzat en origen muscular
B ..localitzat en el cos muscular
HIC  ..localitzat en la insercié tendinosa

de pes és lesport que més sovint sha
relacionat amb aquesta patologia. Tan-
mateix, també sha descrit en altres es-
ports com el windsurf>> aixecament de
pes', futbol, boxa**¢ i hoquei™.

Pot succeir com a conseqliencia
d’un traumatisme directe sobre el mus-
cul o a qualsevol part del tendé per una
tensié excessiva.’ Els traumatismes lleus
provoquen un esquing o trencament
parcial. En els casos més greus, el tren-
cament és total (Taula 1). En aquests
casos, €l pacient nota I'aparicié sobtada
de dolor amb espetec audible i poste-
rior debilitat, dolor i/o deformitar.

Lexploracié fisica podra objectivar
la perdua de forca per a 'adduccié, ro-

tacid interna i flexié de I'espatlla, jun-

tament amb un defecte palpable en la .

paret anterior de l'aixella. En els tren-
caments totals, es pot palpar el mdscul
medialment retret. Aquesta presenta-
cié clinica és suficientment diagndstica
com per justificar un tractament qui-
rdrgic sense necessitar el recolzament
de cares proves complementaries. Tan-
mateix, aquests signes no sén tan evi-
dents quan l'hematoma, juntament
amb algunes fibres indemnes o la pro-
pia fascia oculten el defecte. En-aquests
casos, proves complementaries com [e-
cografia i la RM, com en el cas presen-
tat, tenen una importancia decisiva en
la planificacié del tractament. La RM
presenta l'avantatja de mostrar la lesié
amb molta claredat i detall, permetent
aix{ delimitar amb precisié la zona
afectada (el cos muscular, la unié mus-
cul-tendinosa o la insercié tendinosa).
El pectoral major no és essencial
per a la majoria d’activitats de la vida
diaria®. Per aixd, el tractament conser-
vador es considera adient en aquells pa-
cients que accepten menys forga o si €l
trencament és de tipus ITIB (en el cos
muscular)®*°. Tanmateix, la reparacié
quirtirgica és necessaria per mantenir el
nivell esportiu en la majoria de les acti-

vitats atlétiques®. Els resultats de la ci-
rurgia sén millors si la intervencid es
realitza de forma precog, durant la pri-
mera setmana del trencament™ . Els
casos tractats en la fase tardana classica-
ment shan considerat irreparables,
malgrat que recentment shan publicat
puntualment bons resultats'™ un
d’ells responia al resultat després de la
reparacid passats 13 anys des del tren-
cament. Un altre dels factors claus per
a I'exit d’aquesta cirurgia és el grau de
retraccié muscular i la possibilitat de
alliberar el muscul de la posicié de re-
traccio.

El tractament postoperatori consis-
teix en la immobilitzacié amb una xar-
pa durant 4 setmanes, amb ['execucié
immediata d’exercicis pendulars. Des-
prés del perfode d’immobilitzacié es
poden iniciar exercicis de major mobi-
litzacié i reforg muscular. La reincor-
poracié a les activitats esportives sense
limitacions sol ser possible dels 3 als 6
mesos després de la cirurgia, quan el
pacient ha recuperat completament el

mobilitat 1 la forga®".
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