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RESUMEN

La rotura del tendén del pectoral mayor es una lesién poco comun que ocurre en levantadores de pesas y jugadores de rugby.
El objetivo de este articulo es comunicar un caso clinico, su diagnéstico y el tratamiento, compararlo con casos similares publi-
cados, y concluir con nuestra experiencia para su resolucion. Presentamos a un paciente de 45 afios que refiere dolor agudo
de una semana de evolucioén luego de realizar actividad fisica. En el examen fisico, se detecta asimetria pectoral, un hematoma
extenso y borramiento del surco deltopectoral. Se realizé un abordaje deltopectoral y se colocaron 3 anclajes en doble hilera. No
hubo complicaciones y el paciente recuperé la movilidad completa y reanudé su actividad deportiva habitual a los 6 meses de la
cirugia. Conclusiones: Los resultados y las complicaciones segun la bibliografia analizada fueron similares, si bien no hay un
consenso sobre qué material utilizar para la reparacion quirdrgica. Se debe realizar un diagndstico correcto e indicar el tratamiento
apropiado para evitar futuras complicaciones.
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Surgical Repair of Distal Pectoralis Major Tendon Avulsion Sustained during Sports: Our Experience. A
Case Report

ABSTRACT

Pectoralis major tendon rupture is an uncommon injury that occurs in weightlifters and rugby players. The objective of this article
is to report a clinical case, including its diagnosis and treatment, compare it with similar cases in the published literature, and de-
scribe our experience in its management. We present the case of a 45-year-old man with acute pain of 1 week’s duration following
physical activity. Physical examination revealed pectoral asymmetry, extensive ecchymosis, and loss of the deltopectoral groove.
A deltopectoral approach was used, and three anchors were placed in a double-row configuration. There were no complications,
and the patient regained full range of motion and resumed his usual sports activity 6 months after surgery. Conclusion: The
outcomes and complications were similar to those reported in the literature reviewed, although there is no consensus regarding
the material to be used for surgical repair. An accurate diagnosis should be made and appropriate treatment indicated to prevent
future complications.
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Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las lesiones musculares por sobrecarga son muy frecuentes, especialmente en la practica deportiva. Los musculos
afectados con mds frecuencia son los que atraviesan dos articulaciones, y actian predominantemente en direccién
excéntrica; ademds, son los que contienen un elevado porcentaje de fibras de contraccién rdpida.' La rotura del
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tendén del pectoral mayor es una lesiéon poco comtn que ocurre fundamentalmente en hombres que practican
deportes, como rugby o levantamiento de pesas.” El misculo pectoral mayor tiene un origen extenso, sus fibras
musculares forman dos fasciculos, el fasciculo esternal y el fasciculo clavicular, que convergen formando un ten-
dén comiin que se inserta en el reborde externo de la corredera bicipital.?

Las lesiones se producen cuando el miisculo es sometido a un estiramiento brusco, cuya causa es la elongacién
brusca durante la contraccidn excéntrica. La lesion anatomopatoldgica se produce siempre en las fibras musculares
de la zona més cercana a la unién miotendinosa. Segun la gravedad, se distinguen varios tipos: grado 1, roturas de
unas pocas fibras musculares; grado 2, rotura de un ndmero mayor de fibras con fascia intacta; grado 3, rotura de
varias fibras con fascia dafiada; grado 4, rotura completa del misculo y de la fascia. En este tltimo caso, solo esti
indicada la reparacion quirtrgica.’

Los sintomas que suele provocar este cuadro son dolor intenso que se manifiesta con la actividad fisica, infla-
macién e impotencia funcional. Si la lesién es completa, aparece el signo del hachazo y, si es extensa, causa un
hematoma.® Las pruebas complementarias para el apoyo diagnéstico son la ecografia musculoesquelética y la
resonancia magnética (RM)."

La ecografia es el estudio por imdgenes de eleccidn para el diagnéstico de lesiones musculares, su principal
utilidad es confirmar la sospecha clinica de la lesion, localizarla y determinar su extension.?

El pectoral mayor se divide generalmente en dos porciones: la clavicular y costoesternal, que convergen para
formar el tend6n conjunto, el cual se inserta distalmente en el labio externo de la corredera bicipital del himero.*

Las roturas del tendon del pectoral mayor se clasifican segtn el tipo, la ubicacién y la extension; sin embargo,
la mayoria de los autores han coincidido en que las roturas agudas son aquellas que tienen menos de 3-6 semanas
de evolucién.’ La equimosis, el edema y el dolor intenso de las lesiones agudas pueden hacer que el diagndstico
clinico inicial sea muy dificil y que la diferenciacién entre rotura completa y parcial sea un desafio.>

La ecografia ha permitido diagnosticar traumatismos del pectoral mayor y determinar, de forma precisa, el des-
garro. Muestra la avulsion del tendén en su insercion humeral de apariencia ondulada y, en otros casos, no se logra
visualizar; ademds, se puede observar liquido hiperecogénico en la zona adyacente a la cortical del himero y a lo
largo del lecho tendinoso a causa del hematoma existente.”

El objetivo de este articulo es comunicar un caso clinico, su presentacion, diagndstico y tratamiento, compararlo
con casos similares publicados, analizar las diferencias y concluir con nuestra experiencia para su resolucion.

CASO CLINICO

Paciente de 45 afios, sin antecedentes médicos relevantes, y uso no médico de esteroides anabdlicos androgéni-
cos. Refiri6 dolor agudo de una semana de evolucién al realizar press de banco plano con 120 kg en el gimnasio.
Ingres6 en el departamento de urgencia para observacién y colocacién de plan de hidratacidon parenteral mas
corticoides. Se descartd un sindrome compartimental, ya que tenia un hematoma braquio-toraco-abdominal. Los
hallazgos del examen fisico fueron: asimetria pectoral, hematoma, borramiento del surco deltopectoral y limita-
cién de la aduccién glenohumeral izquierda por dolor. En la ecografia musculoesquelética, se observé un desgarro
completo del pectoral mayor en su inserciéon humeral. Las imagenes de la RM mostraron una extensa zona de
desestructuracion fibrilar con sefial heterogénea en el sector superolateral del pectoral mayor izquierdo acompa-
fada de dreas liquidas, que comprendia un drea de aproximadamente 123 x 73 mm, compatible con una zona de
desgarro y desinsercion que comprometia la insercién humeral (Figura 1).

No se detecté compromiso de la porcién clavicular a nivel del pectoral menor. Este hallazgo se acompafaba
de una extensa coleccion en el plano profundo entre el pectoral mayor y menor relacionada con un hematoma de
alrededor de 12 x 33 mm (Figura 2).

El paciente otorg6 su consentimiento informado para la publicacién del caso y las imdgenes clinicas.
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Figura 1. Resonancia magnética de hombro, corte coronal. Se observa una extensa zona de
desestructuracidn fibrilar con sefial heterogénea en el sector superolateral del pectoral mayor.

Figura 2. Resonancia magnética de hombro, corte axial. Se observa una extensa coleccién en el plano profundo, entre el
pectoral mayor y menor relacionada con un hematoma de aproximadamente 12 x 33 mm.

Técnica quirdrgica

Se colocé al paciente bajo anestesia general en la camilla a 45° (posicién en silla de playa) para comenzar con
un abordaje deltopectoral en el hombro izquierdo. Durante la exploracidn, se localizé el tendon del pectoral mayor,
que se encontraba retraido. Se lo reparé mediante una sutura Vicryl® (Figura 3). A continuacidn, se colocaron tres
anclajes de 2,7 mm en doble hilera sobre el borde de la corredera bicipital (Figuras 4 y 5).
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Figura 3. Abordaje deltopectoral, exploracion del plano muscular,
localizacién y traccidn con pinza del pectoral mayor.

Figura 4. Colocacién de anclajes en el himero proximal. Figura 5. Colocacién de 3 anclajes en el himero proximal.
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Para optimizar la visualizacién de los reparos anatémicos, se separaron el deltoides y el fasciculo clavicular del
pectoral mayor (Figura 6).

Se prosigui6 con el pasaje de los hilos de sutura a través de la unién miotendinosa (Figura 7) para concluir con
el anudado. Por dltimo, se realiz6 el cierre por planos anatémicos y se confecciond una sutura intradérmica para
la piel (Figuras 8 y 9).

Figura 6. Colocacién de 3 anclajes en doble hilera del pectoral
mayor a la corredera bicipital y el troquiter del himero.

Figura 7. Anclajes colocados en el borde de la
corredera bicipital y el troquiter m4s pasaje de
hilos por el pectoral mayor.
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Figura 8. Cierre por planos mds miorrafia del pectoral mayor Figura 9. Sutura intradérmica.
y el deltoides.
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En el posoperatorio inmediato, se coloc6 un cabestrillo tipo Vietnam durante 4 semanas. En esta etapa, el pacien-
te comenz6 con movimientos pendulares de flexo-extension glenohumeral y de codo, 5 veces por dia, complemen-
tados con kinesioterapia. El retorno a la practica deportiva se autorizé a los 3 meses y el reingreso al gimnasio con
carga moderada se pauté a los 6 meses.

El paciente evolucioné favorablemente, sin complicaciones. A los 6 meses de la cirugia, recuperé la movilidad
completa y se reincorpor6 a su actividad fisica y deportiva habitual.

El puntaje de Constant-Murley modificado antes de la cirugia arrojé un resultado funcional malo/deficiente
(<50). A los 3 meses de la operacion, el resultado funcional era aceptable/regular (70 puntos) y, a los 6 meses,
bueno (85 puntos). Al afio, el resultado funcional era excelente (90 puntos).

DISCUSION

Algunos autores, como De Cicco y cols., lograron una mejoria clinica y estética realizando tratamientos tanto en
la etapa aguda como crénica; ademads, sefialan que se pueden efectuar reparaciones directas mediante arpones, fija-
ciones con botones corticales o sutura con puntos transdseos.” En un reporte de caso, Arismendi y cols. mencionan
que el uso de la RM convencional para diagnosticar roturas del tend6n del pectoral mayor ha tenido detractores. La
mayoria de los autores estian de acuerdo en que este es el método diagndstico de eleccidn para el desprendimiento
agudo y total del tend6n del himero.°
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En un estudio de 36 casos operados por roturas del pectoral mayor, Chang y cols. sostienen que la RM es muy
util en casos de traumatismo agudo del pectoral mayor si el técnico y el radidlogo sospechan la lesion.’

Al comparar el tratamiento conservador con la cirugia, esta dltima logra mejores resultados funcionales con
recuperacion de la fuerza y de los arcos de movilidad del hombro. También se ha informado sobre métodos qui-
rirgicos con colocacién de anclajes, tornillos o grapas, todos con resultados satisfactorios. Esta técnica consigue
resultados funcionales, también es poco invasiva y el riesgo de lesién neurovascular es bajo.'”

Eid Caballero decidi6 colocar toxina botulinica en un primer tiempo con el objetivo de relajar los haces muscula-
res del pectoral, evitar su retraccidn y permitir un cierre sin tensién. Y, en un segundo tiempo, evalué la colocacion
de una malla para refuerzo de la sutura de la zona desgarrada.'!

En estudios controlados de laboratorio con 24 hombros cadavéricos, Shermann y cols. evaluaron los distintos
tipos de fijaciones, y no hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la edad, la densidad
dsea, el sexo, ni lateralidad del hombro. Las fallas fueron semejantes en todos los grupos y se produjeron en la
interfase tendén-sutura.'”

Butt y cols., en su revision bibliografica exhaustiva y una opinién de expertos, sefialan que, en las lesiones cré-
nicas donde no es posible la reconstruccién primaria, pueden efectuarse reparaciones mediante autoinjerto, como
de isquiotibiales, fascia lata y rotuliano.' En un metanalisis de 112 casos, Bak y cols. exponen que el tratamiento
quirdrgico es mejor que el conservador, y recomiendan la cirugia para las lesiones completas e informan que los
pacientes sometidos a reparaciones quirdrgicas en la etapa aguda (0-8 semanas) obtuvieron mejores resultados que
los operados en la etapa crénica (9-52 semanas).>®!

En los tltimos afios, se han relacionado las roturas y las lesiones tendinosas con el consumo de anabdlicos
esteroides. Se demostré que estas sustancias causan cambios en los tendones, que producen un menor indice de
elongacién con menos necesidad de fuerza para provocar la falla del tendén al encontrarse en estrés maximo.'®!

Para valorar la movilidad del hombro, se utiliz6 el puntaje de Constant-Murley modificado antes de la cirugiay a
los 3, 6 y 12 meses. Esta herramienta permite a los pacientes completar secciones subjetivas y objetivas. Se divide
en cuatro subescalas: dolor (mdximo 15 puntos), actividades de la vida diaria (maximo 20 puntos), amplitud de
movimiento (maximo 40 puntos) y fuerza (maximo 25 puntos). Cuanto mayor es el puntaje, mayor es la calidad de
la funcién (minimo 0, mdximo 100). Un puntaje de 0-55 indica un mal resultado/deficiente; uno de 56-70, acepta-
ble/regular; uno de 71-85, bueno y uno >86, excelente.'®

En nuestra experiencia, los estudios por imdgenes, como la ecografia y la RM, fueron muy ttiles para el diagnds-
tico, y para poder continuar con la intervencion quirdrgica, utilizando anclajes en doble hilera previa exploracion
quirdrgica y localizacién del pectoral mayor.

Es importante sefialar la magnitud de la lesién en deportistas levantadores de pesas como en nuestro caso como
consecuencia de la sobrecarga en dicha préctica deportiva.

CONCLUSIONES

Los resultados y las complicaciones segtin la bibliografia analizada fueron similares, si bien no hay un consenso
sobre qué material utilizar para la reparacion quirtrgica. Se debe realizar un correcto diagndstico e indicar un trata-
miento adecuado para evitar complicaciones. Seglin nuestra experiencia, el tratamiento quirtirgico que consistié en
la exploracion de la lesion y la localizacion del pectoral mayor uniéndolo al sitio de insercidn con tres anclajes en
doble hilera y la posterior rehabilitacion precoz hizo posible el retorno a la actividad habitual sin complicaciones.
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