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Desinsercién subcutinea del tenddn
del mdsculo pectoral mayor

Entre las roturas musculares subcutineas, la
del pectoral mayor constituye una rareza. GILL-
CREEST y ALBI, al estudiar las lesiones muscu-
ares y tendinosas, no citan ningun caso de
rotura del pectoral mayor; CONWELL y ALL-
DREDGE presentan una casuistica de parecidas
Caracteristicas y BUSANELLI y TRABUCCHI,
del Instituto Rizzoli, efectiian una revisién de
48 roturas musculares asistidas en este Centro
€n la cual no consta ninguna lesién de pec-
toral mayor.

En la literatura se hallan descritos desde
1822, afio en que PATISSIER publicé el pri-
mer caso, hasta el paciente de SCHECHTER vy
GR!STINA en 1964, un total de 30 roturas sub-
Cutaneas, totales o parciales, del musculo pec-
toral; las roturas fibrilares, sin duda mas fre-
Cuentes, por su poca trascendencia no han sido
¢onsideradas.

La localizacién y el tipo de rotura, parcial
0 lotal, permiten efectuar diversas clasificacio-
Des entre los casos publicados. Por la localiza-
¢1on, la mayor frecuencia, 11 casos, correspon-
de a las roturas situadas en el vientre muscu-
lar (casos de LETENNEUR, SMART, RE-
DARD, REGEARD, MOULONGUET, McKEL-
VEY, BORCHERS, HORTON, PULASKI-
CHANDLEE, LAW y RONCHETTI), siguién-
dole con 6 casos, la desinsercién. humeral
(casos de MALINOWSKI, PARKES, HAYES
(2), DE A. LAGE y MARMOR), con 6 casos
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también, la desinsercién esternocostal (casos de
HEIMANN (2), MANDL, BUTTERS, BUN-
NEL y KINGSLEY) y por ultimo con 3 casos
la rotura en la unién musculotendinosa (casos
de PULASKI-MARTIN, MARMOR y SCHECH-
TER-GRISTINA), desconociéndose el asiento
de la lesion en 4 casos (casos de PATISSIER,
WEINLECHNER (2) y EINSELBERG). Unica-
mente en 7 casos la rotura fue total, coinci-
diendo éstos, casi en su totalidad, con las des-
inserciones del tendén a nivel de su insercidon
humeral; solamente el caso de HORTON, de
etiologia patolégica, presentaba la lesién en el
vientre muscular.

De los 30 casos, 28 eran de etiologia trau-
matica y 2 (casos de HORTON y MOULON.
GUET) se produjeron en misculos patolégicos
de sujetos afectos de arterioesclerosis senil y
atin en éstos debié existir, sin duda, un trau-
matismo minimo. En cuanto al tipe de trauma-
tismo, en 19 casos fue indirecto y en 8 diree-
to, desconociéndose el ‘mecanismo de produe-

cién del lesionado de EINSELBERG.

En el campo de la Medicina Deportiva, 16gi-
camente la afeccion es también una rareza. Si
bien LA CAVA y NAVES afirman que con re-
lativa frecuencia pueden presentarse roturas fi-
brilares del pectoral en boxeadores y pelotaris,
solamente se hallan descritos 4 casos, de los
cuales 3 evan roturas parciales (casos de

MANDL, McKELVEY y MARMOR) y 1 rotu-
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ra total (MARMOR). La lesion se localizaba a
distintos niveles: insercién esternocostal (gim-
nasta de MANDL), vientre muscular (boxeador
de McKELVEY), unién misculo-tendinosa (lu-
chador de MARMOR) e insercion humeral (at-
leta de MARMOR). El mecanismo de produe-
cion fue siempre indirecto.

Creemos que es licito bajo distintos puntos
de vista, anatomopatoligico. patogénico y te-
rapeéutico, separar las roturas localizadas en la
porcidn carnosa del musculo (vientre muscu-
lar, insercion esternocostal y unién musculo-
tendinosa). de las desinserciones del tendén

terminal en el humero. Anatomopatologica-
mente, la distincién es clara, por la distinta
naturaleza de los lejidos lesionados y por el
caracter de totalidad que la desinsercién tendi-
nosa conlleva; en cuanto al mecanismo, todos
los casos de desinsercién se han producido por
un traumatismo indirecto; en relaciéon al trata-
miento, en la desinsercion es imprescindible
la reconstrucciéon quirurgica si se desea obte-
ner un resultado funcional favorable. Nos re-
feriremos pues unicamente a las desinserciones
subcutaneas del tendon del pectoral mayor, des-
cribiendo a continuacién un caso personal:

Fig. 1. — Mecanismo de produccion de la lesion en nuestro caso.

CASO PERSONAL

Atleta de 24 afios. Especialista en lanzamiento del
peso de categoria internacional. El 13 de diciembre
de 1964, en ocasion de efectuar, durante un entrena-
miento, un ejercicio en el cual un compafiero inten
taba vencer la resistencia de sus brazos en cruz (fi-
gura 1), noté sibitamente un intensisimo dolor a nivel
de la rafz del brazo derecho, acompafiado de un cru-
jido audible incluso por los atletas cercanos. Visita-
do a los pocos momentos por los doctores GALILEA
y ESTRUCH, que se hallaban en las pistas de entre-
namiento, lo observan pélido, sudoroso, con facies
angustiosa, pulso hipotenso e impotencia funcional
del brazo derecho. Casi inmediatamente, aparece a
nivel del tercio superior del brazo y axila una tume-
faccion de discretas dimensiones.

Vemos al lesionado a las 24 horas del accidente.
Por inspeccion, se aprecia una ligera tumefaccién en
la raiz del brazo y axila, asi como unas manchas
equiméticas que se extienden por el borde interno del
brazo. La contracciéon del pectoral mayor es dolorosa
y al realizarla no se evidencia en el lado derecho su
borde libre en la vecindad de la axila (figs. 2-3). Por
palpacién, dolor a la presiébn y al pinzamiento de la
pared axilar anterior, que parece, en contraste con
el lado sano, carente de contenido carnoso. La ahduc-
cién activa y pasiva del brazo sori intensamente do-
lorosas. La aduccién hacia delante es casi imposible
por lo dorosa. Asimismo es dolorose. la rotacién in-
terna activa del brazo y la rotacién externa activa
y pasiva. Radiolégicamente y -comparativamente con
el lado sano, se aprecia la existencia de un mufién
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Figs. 2 y 3. — Aspecto del lesionado a las 24 horas de la lesién.
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retroido que parece corresponder al tendon desinser-
tado (fig, 4).

Int rvencion (16 X11-1964). Anestesia general. Inci
sion siouiendo el surco delto-pectoral. Se observa la

deeinsg total del tenddén del pectoral mayor a
ras ol coro. TDomusculo y el tenddn presentan
un spet nincroscopicamente normal, Reinsercion
mocas e res puntes de o seda trenzada pasados a

través de seis orificios practicados en el himero a
nivel del primitivo surco de insercion. Sutura de la
piel con seda.

inmovilizacion en aducciéon y rotacion interna hasta
el 28-1-65, fecha en gque se inicia ia recuperacion
sancional. A los siete meses de la lesion, el deportis-

so halla totalmente recuperado, realizando marcas
oo la altura de las en é1 habituales (figs. 56-7).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

i.a causa de la desinsercion fue siempre trau-
matira. Todos los easos ocurrieron en indivi-
dues del sexo masculino. cuyas edades, a ex-
cepeion de uno de cllos, estaban comprendi-
das entre los 17 v 33 afios. Se trata pues de
una lcsion de hombres. en plenitud de facul-
tades fisicas.

El mecanismo de produccién en todos los
casos fue de tipo indirecto: el de MALI-
NOWSKI se trataba de un soldado ruso, que
intentd, sin eonseguirlo, franquear una alta ba-
rrera clevandose con un solo brazo; el primer

Caso Ario Edad
1. MALINOWSKI 1885 21
2.  PARKES 1943 27
3. HAYES 1950 17
4. HAYES 1950 33
5. DE A. LAGE 1951 59
6. MARMOR 1961 25
7. BALIUS 1965 24

sano. b Radiografia correspondiente al lado lesionado.

(2«0 de HAYES ocurrio al levantar un objeto
pesado eon un brazo, mientras que el segundo
presenté la desinsercién al desequilibrarse un
pesado perforador neumatico e intentar evitar
su caida unicamente con el brazo derecho; el
paciente de PARKES, sufrio la lesion al que-
rer izar un objeto de 80 kgs. de peso; el atle-
ta de MARMOR se lesion6 cuande quiso im-
pedir la caida de un halterio de 250 libras,
con el cual realizaba su entrenamiento; por
ultimo el caso de DE A. LAGE ocurrié al for-
cejear el paciente para liberar su brazo que
habia quedado aprisionado por un ascensor.

Lado lesionado Tipo traumatismo

Derecho Indirecto
Derecho Indirecto
Derecho Indirecto
Derecho Indirecto
Derecho Indirecto
Izquierdo Indirecto
Derecho Indirecto
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Figs. 5 y 6. — Aspecto del lesionado a los 6 meses de la intervencion.

Aliora bien ;per qué a conseeuencia de este
traumiatismo indirecto s¢ produce la desinser-
cion? ;Qué papel jucga en la produccién de
la lesion la contraceién isométrica méaxima del
musculo? RALSTON y colaboradores demues-
tran que un misculo actua a su méaxima poten-
cia, al levantar un objeto cuyo peso esté entre
un cuarto o dos quintos de la tensién isométri-
ca maxima que este mismo misculo es capaz

o Jeearroltar. Por ctra parte los inismos auto-
res afirman que un misculo es capaz de sos-
tener, sin romperse, cuatro veces la cantidad
de peso que puede levantar. Como consecuen-
cia de lo anteriormente expuesto se deduce que
un misculo no puede romperse o desinsertar-
se a causa de una contraccién isométrica a ma-
xima tension; para que la lesién tenga lugar,
es necesario que hallindose el musculo en cir-
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Fig. 7. — a Radiografia correspondiente al lado sano. b Radiografia correspondiente
al lado lesionado a los 6 meses de la intervencién.

cunstancias de contraecién maxima, se produz-
ca en sentido contrario una fuerza por lo me-
nos cuatro veces superior a dicha tensién. Esta
fuerza antagonica, se desarrolla al efectuar un
brusco movimiento de todo el cuerpo (casos
de MOLINOWSKI, HAYES y DE A. LAGE)
o por la aplicaciéon mas o menos sibita y vio-
lenta de una fuerte tensién sobre el brazo (ca-
sos de HAYES, PARKES, MARMOR y BA-
LIUS).

Por ultimo ;por qué se produjo la desinser-
cion en lugar de la rotura tendinosa o muscu-
lar? McMASTER ha demostrado experimental-
mente que el tendén normal iunicamente se
rompe si sufre un severo traumatismo; general-
mente se rompe antes la insercion o la unién
musculo-tendinosa. STEINDLER por otra parte
ha observado que la rotura musculo-tendinosa
es mas frecuente en los viejos, en los cuales el
tendén ha sufrido cambios degenerativos.

Los ejercicios de musculacién mediante con-
tracciones isométricas, tan en boga en la actua-
lidad para el entrenamiento atlético, podrian
predisponer a la desinsercién o a la rotura ten-
dinosa si tenemos en cuenta que la hipertrofia
muscular, que con ellos se obtiene, no va segui-
da de un aumento del tamafio y de la capa-
cidad de resistencia del tendén correspondien-
te, dada la pobre vascularizacién del mismo.
Sin embargo no tenemos pruebas anatomopato-
logicas que nos permitan probar esta presun-
cién y por otra parte en ausencia de las fuer-
zas sobreafiadidas, ya citadas, creemos imposi-
ble la desinsercion, dada la amplitud y poten-
cia del tendén del misculo pectoral mayor.

ANATOMIA PATOLOGICA

La desinsercién se presenté 6 veces en el lado
derecho por 1 en el izquierdo. Este predomi-
nio derecho, contrasta con la localizacion de
las roturas musculares, en las cuales el lado iz-
quierdo fue el mds frecuentemente afectado en
una proporcion de 13 a 7. La desinsercion fue
total en todos los casos, no existiendo hallaz-
gos anatomopatolégicos que indiquen una alte-
racién previa del tendén lesionado.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico es generalmente aparato-
so. En el momento de producirse la desinser-
cion. el lesionado sufre un violentisimo dolor
de brusca e imprevista aparicién, localizado en
region axilar, casi siempre sincopal, percibien-
do al mismo tiempo una sensacién de desgarro
¥ de crujido, audible incluso por aquellos que
se hallan cerca. La movilizacién activa y pasi-
va agravan el dolor, por lo que el paciente man-
tienc su brazo pegado al térax.

A la exploracion se observa la rapida for-
macion de una tumefaccion, generalmente dis-
creta. en la region axilar préxima a la raiz
del brazo y por debajo del surco delto-pecto-
ral, apareciendo mas o menos precozmente un
equimosis, no muy extenso por la ecscasa vas-
cularizaciéon de la zona lesionada, que se ex-
tiende por el borde interno del brazo. La pared
anterior de la axila desaparece y en ocasiones
al contraer el miisculo, aparece en su lugar
una depresién que se acentiia con la abduccién
del brazo.



En los casos inveterados, como en uno de
los de HAYES, se aprecia una atrofia marca-
da del musculo pectoral, con desviacion del
pezén correspondiente y desaparicién del plie-
gue axilar anterior. En el diagnéstico diferen-
cial de estos casos inveterados con la ausencia
congénita del pectoral, cuando se desconoce el
detalle anamnésico del traumatismo, es intere-
sante recordar que en esta ultima, existe ausen-
cia del aparato pilo-sebaceo de la region y falta
de sudoracién en la zona.

Para el diagnéstico de la desinsercién, es
muy importante la exploracion radiolégica. La
radiografia se efectuara con el brazo en ab-
duccién y con poco kilovoltaje, para observar
mas claramente las partes blandas. En los ca-
808 que se acompaiian de gran retraccion, des-
aparece totalmente a nivel de la axila la som-
bra del pectoral mayor (MARMOR); en otras
Ocasiones, como ocurre en nuestro caso, €8 po-
sible ver el extremo distal del musculo retrai-
do y separado de su insercién dsea.

COMPLICACIONES

No se han descrito compli¢aciones impor-
tantes de las desinserciones del pectoral ma-.
yor, aparte de la atrofia ya descrita a propo-
sito de los casos inveterados. Esta falta de com-
plicaciones, por otra parte frecuentes en las
roturas localizadas en el vientre muscular (he-
Mmatomas enquistados, supuraciones, calcifica-
clones, etc.), parece estar en relacion con el
escaso derrame hematico producido con la
lesién,

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Por tratarse de una lesién que afecta a la
totalidad del musculo, el pronéstico funcional,
caso de no ser quirirgicamente tratada, es des-
favorable.

Sin embargo ;la pérdida funcional del pec-
loral mayor ocasiona un déficit importante?
Para contestar esta pregunta, son muy intere-
santes las experiencias de MARMOR, realiza-
das en un enfermo con ausencia congénita del
Pectoral mayor del lado izquierdo. Este autor
¢studié comparativa y cuantitativamente la
fuerza de contraccién isométrica méxima en
distintas posiciones del brazo: abduccién, ro-
lacién interna y aduccién en distintas posicio-
nes. El resultado de estas observaciones fue
el siguiente (fig. 8):

1. En abduccién en el plano de la escapu-
la (1) no existian diferencias entre ambos
brazos,

2. En aduccién y elevacion de 90° (2), las
diferencias eran notables a favor del lado sano.
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3. En aduccion hacia la linea media en va.
rios grados de elevacion anterior (3), persis-
tia la asimetria favorable al lado sano.

4. En rotaciéon interna (4) con el codo en
aduccion, flexionado y pegado al cuerpo, exis-
tia una clara disminucién de la fuerza del bra-
zo deficitario.

5. En el descenso en el plano de elevacién
anterior a partir de los 135° (5), existia tam-
bién una evidente asimetria.

Como consecuencia de las anteriores expe-
riencias, se llega a la conclusion de que si bien
los movimientos del hombro se realizan en su
totalidad, existe una pérdida de fuerza a la
rotacion interna y a la aducciéon hacia delante
del brazo. Esta pérdida de fuerza no es com-
pleta, pues se producen compensaciones a car-
go del deltoides y serrato mayor para la aduc-
cién hacia delante y del subescapular, redon-
do mayor y dorsal ancho para la rotacién in-

U i,

Fig. 8. — Representacion esquematica de

los planos en los cuales se ha determinado

la tension isométrica maxima. (Tomada
de MARMOR).
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terna. Estas suplencias, permiten realizar una
funciéon aceptable en individuos de vida seden-
taria, pero en atletas o en aquellos que deban
efectuar trabajos de fuerza, es aconsejable pro-
ceder a la reparacion quirurgica.

De los 7 casos deseritos, tinicamente en dos,
el de MARMOR vy el nuestro, se realizé la re-
consirueeion; ambos lesionados eran atletas en
activo. La téenica de reinsercion fue también
la misma: sutura del tendon al huimero, rea-
lizada con seda trenzada, pasada a través de
unos orificios practicados en el hueso. Tenien-
do ¢n cuenta la intima relaciéon que existe en-
ire el tendén de la poreion larga del biceps y
la insercion del pectoral mayor (fig. 9), creimos
contraindicado efeetuar una amplia tuneliza-
cidn d=ea para lograr la reinsereion; existia a
nuestro entender, la posibilidad de que se pro-
dujera a este nivel una irregularidad ésea. que
atricionara de forma continuada al tendén de
la porcién larga del biceps. teniendo ademas
en cuenta la especialidad atlética del lesiona-
do. lanzador de peso, que exige una constante
flexo-extension del codo. Por razones simila-
rex. no utilizamos como material de sintesis
strivra metalica.

I.a inmovilizacién en aduecion v rotacion in-
terna s¢ prolongd alrededor de un mes v me-
die. va que la juventud del deportista lesio-
nodo no haeia temer la presentaciom de un
sindreme periarticular del hombro.

Fasanen

Clisss st i

4

NAS Fedgeorebiad

Fig. 9. — Relaciones existentes entre la
insercion del pectoral y el tendén de la
porcién larga del biceps.

Los resultados fueron favorables en los dos
casss intervenidos, reemprendiendo ambos at-
letax su actividad con plenitud de facultades;
en nuestro caso a los pocos meses, el deportis-

ta esta realizando sus marcas habituales.
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