Rotura del pectoral mayor en deportistas: un
reporte de un caso y revision de la literatura.
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Resumen

En los ultimos 20 afios se han incrementado los casos de rotura del pectoral mayor asociados a la practica deportiva,
sobre todo al levantamiento de pesas, tipicamente en varones jovenes entre 20 y 40 anos. Estd demostrada la
superioridad del tratamiento quirdrgico frente al tratamiento no quirdrgico, con mejores resultados funcionales que
permiten retomar el ejercicio fisico a partir de los 6 meses desde la cirugia en un gran porcentaje de los casos. Pese a
ello, es importante considerar las posibles complicaciones, como infeccién de la herida quirdrgica, la rerotura o fracturas
humerales iatrogénicas.
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Summary

In the last 20 years, cases of rupture of the pectoralis major associated with sports practice have increased, especially
weight training, typically in young men between 20 and 40 years old. The superiority of surgical treatment over non-
surgical treatment has been demonstrated, with better functional results that allow physical exercise to be resumed 6
months after surgery in most of cases. Despite this, it is important to consider possible complications, such as infection,
rupture or iatrogenic humeral fractures.
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INTRODUCCION

El pectoral mayor es un musculo que se encuentra en la
pared toracica anterior y que presenta un amplio origen,
dividiéndose en tres porciones: clavicular, costoesternal y
abdominal. Las tres porciones convergen lateralmente y se
insertan en la cresta del tubérculo mayor del hiumero, lateral
al surco bicipital, representando la regién anterior del
receso axilar. Principalmente, proporciona las funciones de
aduccion y rotacién interna del brazo, ademas de cierta
flexion del humero. Aunque su funcién no resulta
imprescindible para la realizaciéon de las actividades
basicas de la vida diaria, es fundamental en deportistas
?ara la produccion de maxima fuerza en miembro superior1'

La rotura del musculo pectoral mayor fue descrita por
primera vez en 1822 por Patissier como una rara lesién
relacionada con el ambito laboral. Sin embargo, su
incidencia se ha visto incrementada en las ultimas décadas
relacionada con la practica de la actividad deportiva,
especialmente con el levantamiento de pesas, el culturismo
y los deportes de contacto. Ademas, el consumo asociado
de esteroides tipo anabolizantes ha sido descrito como un
posible factor de riesgo, sin que haya una fuerte evidencia
de ello en la literatura. Otros factores de riesgo
mencionados son el tabaquismo y el tratamiento con
fluoroquinolonasz"‘.

El mecanismo tipico de rotura es descrito en el contexto de
una contraccion excéntrica del musculo en el momento de
mayor tension de las fibras costoesternales del mismo (con
una extension de 30°, una abduccion de 30-40° del brazo y
rotacion externa contra resistencia, por ejemplo, mientras
se sostiene una barra de pesas)”.

Tietjen clasificé en 1980 las lesiones del musculo pectoral
mayor en 3 grupos segun la gravedad de estas: esguinces
o contusiones (tipo 1), rotura parcial del musculo (tipo Il) o
rotura completa (tipo Ill). Mas adelante, se afadieron a la
clasificacion distintos subgrupos para establecer la
localizacién de la lesidn: insercion esternoclavicular (A),
vientre muscular (B), unién miotendinosa (C) y a nivel de
insercion humeral (D). Aunque la de Tietien es la
clasificacion tradicional y mas universalizada, existen otras
clasificaciones como (Maraghy et al.) que dividen estas
lesiones en funcion del grosor y longitud afectadas, el
momento de la lesién y la ubicacion de esta'™. Bak et al4,
en su metaanalisis, describi6 nuevos subgrupos en la
clasificacion de Tietjen, como la avulsion ésea de la
insercion humeral, y establecié una clasificacién propia en
funcion del resultado del tratamiento en excelente, buena,
justa y pobre segun las caracteristicas clinicas’.

La localizaciéon donde se produce de manera mas frecuente
una rotura del musculo pectoral mayor es a nivel de la
insercion humeral (1D, 1lID), sobre todo en la poblacion
menor de 30 afios. La segunda localizacién mas comun es
a nivel de la unién miotendinosa (lIC, 1lIC), mas asociado a

hombres mayores de 30 afios y a fuerzas que actuan con
una mayor velocidad®®”.

Se presenta un caso clinico tipico de un paciente joven con
antecedentes de consumo de esteroides que sufre una
rotura de la union miotendinosa del pectolar mayor tipo lIC,
tratado quirdrgicamente mediante reinsercidon intradsea
humeral con buenos resultados a pesar de infeccion aguda.

CASO CLIiNICO

Varéon de 36 afios que acudioé a urgencias por dolor y
limitacion funcional de 6 dias de evolucion tras notar un
chasquido en la zona pectoral derecha mientras
realizaba press banca durante la fase concéntrica del
ejercicio. A la exploracion fisica manifestaba una
tumefaccién con hematoma en region axilar que se
extendia por la cara medial del brazo y pectoral. Se
observé asimetria en region pectoral a la abduccion a
90°, situdndose la mamila derecha inferior respecto a la
mamila del lado contralateral (signo denominado
“dropped nipple sign”). Presentaba ademas, dolor y
limitacion funcional a la rotacion interna y aduccion
contra resistencia en el lado afecto con ausencia de
palpacion del tendon del pectoral mayor (Fig. 1).

El paciente era preparador fisico y como antecedentes
de interés consumo habitual de esteroides en el pasado.

Figura 1. Fotografia prequirirgica en la que se objetiva
una pérdida del contorno normal de la axila derecha,
region pectoral asimétrica con respecto contralateral y el
“dropped nipple sign”asociado.

Se solicitdé, en primera instancia, en el servicio de
Urgencias, una radiografia simple y una ecografia de
partes blandas. En la radiografia simple no se
observaron hallazgos traumatoldgicos agudos. Por otra
parte, la ecografia informé de soluciéon de continuidad
por extensa rotura parcial en la unién musculotendinosa
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del pectoral mayor derecho con colecciéon hematica en
su interior (IIC)(Fig.2).

Figura 2. Ecografia de partes blandas. Muestra una
solucion de continuidad compatible con rotura parcial de
la union musculotendinosa del pectoral mayor derecho.

Se solicitd una resonancia magnética de manera
preferente para completar estudio. En ella se observo
una rotura completa de la unién miotendinosa del haz
medio e inferior del musculo pectoral mayor derecho
con retraccion medial (I1IC). El tenddn del haz muscular
superior del pectoral (porcion clavicular) persiste
integro, asi como la insercion humeral. El pectoral
menor no sufre alteraciones (Fig. 3).

Figura 3. Corte axial de RMN. Muestra rotura completa
de la union miotendinosa del haz medio e inferior del
musculo pectoral mayor derecho con retraccion medial.

Ante el diagndstico de rotura de la insercion tendinosa
del musculo pectoral mayor en un paciente joven activo
fisicamente y que precisa de la fuerza en su ambito
laboral se plantea la posibilidad de tratamiento
quirurgico.

El paciente fue intervenido un mes después de la lesion.
Debido a la presencia de retraccion medial se planteé la
posibilidad de utilizaciéon de un aloinjerto de tendén de
Aquiles. Finalmente, mediante un abordaje
deltopectoral, fue posible realizar una reinsercion

humeral con sutura tipo Krakow a través de varios
tornillos de SwiveLock de 5,5 en la zona de la huella
con una correcta tensién muscular y estabilidad de la
reparacion (Fig. 4). El paciente fue inmovilizado con
cabestrillo y fue dado de alta de hospitalizacién al dia
siguiente de la cirugia con buena evolucion clinica y
control del dolor.

Figura 4. Fotografias intraoperatorias en las que se
puede identificar la rotura miotendinosa del pectoral
mayor con importante retraccion medial y su posterior
reinsercion humeral con sutura tipo Krakow a través de
un tornillo de SwivelLock 5.5 Arthrex.

Veinte dias después de la cirugia, el paciente acudi6 a
la primera consulta de revisién donde se observo salida
de material seropurulento por la herida quirdrgica. Ante
la sospecha de infeccion se realizd6 una limpieza y
desbridamiento de la herida quirtrgica y se tomaron
muestras de cultivo intraoperatorias que resultaron
positivas  para  Staphilococcus  Epidermidis vy
Cultibacterium  Acnes. Se instaur6 tratamiento
antibidtico especifico con Levofloxacino oral 500mg
cada 12 horas hasta completar 3 semanas. Tras la
limpieza quirdrgica y el tratamiento antibiético especifico
se observd una resolucidon paulatina de la
sintomatologia, con ausencia de signos locales de
infeccion ni exudado de la herida.

El paciente comenzé un plan de rehabilitaciéon y a los 7
meses después de la cirugia presentaba relieve y
tension del pectoral mantenido, balance articular
completo e inicio de ejercicios de press banca con hasta
20kg de peso sin dificultades. Un afio después de la
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cirugia presenté una puntuacién en la escala de
Constant de 98 con una reincorporacion completa a la
vida laboral y deportiva.

DISCUSION

En las ultimas décadas ha aumentado la incidencia de
lesiones del musculo pectoral mayor de manera
exponencial y asociado a la practica deportiva, por lo
que es fundamental conocer factores predisponentes,
mecanismo de produccion, posibilidades de tratamiento
y complicaciones asociadas'*®.

Este aumento de casos se debe a que cada vez se
encuentra mas normalizado en la poblacién general la
realizacién de deportes de fuerza con pesas asi como la
utilizaciéon de suplementos para conseguir mejores
resultados y mas rapido tanto a nivel de fuerza muscular
como a nivel estético®.

El perfil de paciente tipico se encuentra muy bien
descrito en la literatura y concuerda con el paciente
presentado en nuestro caso clinico: varén joven, de
entre 20 y 40 afios, que realiza de manera habitual
deportes de fuerza y con historia de consumo de
esteroides anabolizantes. Encontramos muy pocos
casos en el sexo femenino en la bibliografia, siento el
primer caso publicado en el afio 2019.

El uso a largo plazo de esteroides anabdlicos ha sido
relacionado con varios efectos adversos como
enfermedades cardiovasculares, ademas de los efectos
nocivos descritos en los tendones. Disminuyen la
elasticidad de los tendones al hacerlos mas gruesos y
mas rigidos y con ello una mayor probabilidad de fallo o
rotura con menor elongacion de las fibras. Por otro lado,
permiten aumentar tanto la fuerza muscular que se
vuelve desproporcionada con respecto a la fuerza del
tendon, lo que también se podria traducir en un mayor
porcentaje de rupturas. En nuestro caso clinico, aunque
en el momento de la ruptura el paciente no consumia
anabolizantes, en la historia clinica se evidencié un uso
prolongado de ellos en el pasado“.

En la literatura encontramos muchas roturas de pectoral
mayor tras la realizacion del ejercicio de press banca,
llegando en algunas series a indicar que constituye el
50% de los casos, por lo que es considerada la
actividad que mas comunmente provoca lesiones™*”.

A pesar de que nuestro paciente era diestro y sufrié una
lesion del pectoral mayor derecho, no se han visto
diferencias en el porcentaje de rupturas en el brazo
dominante o no dominante. Esto puede explicarse dado
que la mayoria de las actividades en las que se ha
reportado esta afeccién son actividades ambidiestras
que utilizan ambos brazos igualmente“.

La historia clinica clasica se basa en la aparicion de
manera repentina durante la realizacion del ejercicio de
una especie de chasquido o estallido con aparicién de
dolor. Suele producirse hematoma y edema a nivel
anterolateral de la pared toracica, sobre la zona axilar,
que suele perder el pliegue. Posteriormente, el paciente
presenta una limitacion de la fuerza, sobre todo a la
aduccion y rotacion interna, evidente contra resistencia.
Ademas, es especifica la presencia de defecto estético
en el hueco axilar, que se acentua con la abduccién, y
el “dropped nipple sign”, ambos presentes en nuestro
caso clinico como podemos observar en la Fig. 1.

La radiografia simple resulta util para descartar avulsion
6sea (1-2% de los casos). La utilidad de la ecografia
radica en su disponibilidad, lo que nos permite
corroborar nuestra sospecha diagndstica en urgencias.
Sin embargo, es la resonancia magnética la prueba de
imagen de eleccion para el diagndstico de confirmacion
y la decision de tratamiento definitivo. La resonancia
magnética en nuestro caso clinico reveld una afeccion
completa de unién miotendinosa del pectoral mayor.

El musculo pectoral mayor no es necesario para la
mayoria de las actividades basicas de la vida diaria, por
lo que a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado
se deben considerar diversos factores, tales como la
edad, el tipo de lesién, el nivel de actividad del paciente,
asi como le repercusion estética. Al ser el perfil tipico el
paciente joven, deportista con lesién tipo IIIC o IlID, la
literatura establece el tratamiento quirdrgico de eleccién
en la gran mayoria de los casos. Existe una clara
evidencia de que con el tratamiento quirdrgico se logra
una mejor recuperacion: mayor funcionalidad, fuerza y
menor defecto estético. El tratamiento conservador
solamente esta indicado en lesiones tipo I, llA, 1IB, o
pacientes mayores con baja demanda funcional®*®?.
En el caso que se expone el paciente es preparador
fisico y ademas realiza entrenamiento de fuerza de
forma habitual por lo que la funcién que aporta el
pectoral mayor en este caso resulta importante.

Las técnicas quirdrgicas varian en funcién del momento
de la reparacién (aguda antes de las 6 semanas o
cronica) y de la localizacion de la ruptura.

Las lesiones agudas que se producen a nivel de la
unién miotendinosa se reparan mediante sutura (en
caso de que exista suficiente tejido tendinoso sano
unido a la insercién), mientras que si se produce una
avulsion de la inserciéon humeral es necesario recurrir a
técnicas de fijacion intradsea (mediante tunel transéseo,
anclaje de sutura o botén cortical)e'g. No hay evidencia
de superioridad de una técnica con respecto a otra,
conduciendo todas ellas a resultados excelentes/buenos
(segun la clasificacion de Bak) en mas de un 80% de los
casos™*®.
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El diagndstico tardio aumenta la complejidad de la
cirugia con una mayor retraccion del masculo, aumento
de las adherencias en la pared toracica y necesidad de
autoinjertos o aloinjertos en un gran numero de
ocasiones por imposibilidad de reparacion directa. El
tendon del musculo semitendinoso, del gracilis y el
tendon de Aquiles son los mas utlizados y se
encuentran ampliamente descritos en la literatura®. A
pesar de ello, no existe una diferencia significativa en
cuanto a la funcionalidad entre la reparacion quirdrgica
en el momento agudo y el momento cronico®?.

En nuestro caso el paciente se sometio a cirugia al mes
de evolucién de la lesion, por lo que se pudo realizar
una reparacion aguda directa mediante reinsercion
humeral con tornillos Swivelock (anclaje de sutura).

En cuanto a las complicaciones, s6lo encontramos un
3% de reroturas; aunque este porcentaje aumenta
cuando se realiza una sutura transésea (asociadas a
avulsion o6sea o fractura humeral). El riesgo de
infeccion, aunque se encuentra en un porcentaje bajo,
aumenta con el tiempo quirdrgico, por lo que debe
considerarse en cirugias de reparacidon cronicas con
gran complejidad técnica®®8®. (4) A pesar de que en el
caso clinico aqui expuesto se pudo realizar una
reparacion aguda de manera directa, la rotura llevaba 1
mes de evolucion. Esto provocd que el tiempo y la
complejidad quirdrgica aumentaran, debido a un
aumento de la retraccion y las adherencias.

El paciente sufrié una infeccidon de herida quirurgica que
tuvo que ser tratada a través de antibiéticos especificos
asociados a la realizacidon de una limpieza de herida
quirurgica.

Se estima que los pacientes vuelven a la actividad
normal y retoman el ejercicio fisico a partir del sexto
mes, pero pueden seguir recuperando fuerza hasta los
12-24 meses post-cirugia, consiguiendo de media hasta
un 86% del peso obtenido previamente a la lesién en
press banca®®. Pese a presentar una complicacion
(infeccién de herida quirdrgica), nuestro paciente logré
una recuperacion funcional completa y una
reincorporacioén laboral a los 7 meses de la cirugia.

CONCLUSION

A pesar de que no hay evidencia de cual es la técnica
quirargica 6ptima, segun la bibliografia, tras la cirugia la
mayoria de pacientes evolucionan favorablemente: un
90% son capaces de volver al trabajo y la practica
deportiva. La mayoria son varones jovenes que realizan
ejercicios de levantamiento de pesas o cuyo trabajo
implica fuerza a nivel de miembros superiores, estando
indicada en todos estos casos la cirugia. Sin embargo,
es importante considerar posibles complicaciones
postoperatorias, como infecciones de sitio quirdrgico,
como parte del proceso de recuperacion.
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