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Desinsercion distal del pectoral mayor traumatica aguda.
Reporte de 19 casos con nuevo abordaje
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RESUMEN. Introduccién: Descrita por prime-
ra vez en 1822, siendo el tratamiento en agudo el
de preferencia, ya que el tardio resulta en procedi-
mientos mas complejos por la presencia de fibrosis
y retraccion muscular. Material y métodos: Reporte
de 19 casos con lesion posterior a actividad fisica,
con un promedio de edad de 30 afios y rango de
20-48 afios de edad, con un seguimiento promedio
de 41 meses, se realizaron evaluaciones funciona-
les pre- y postoperatoriamente de CONSTANT,
UCLA, SST y ASES, inmovilizacién en rotacion in-
terna por cinco semanas. Resultados: Presentaron
mejoria evaluada con las escalas SST, CONSTANT,
UCLA y ASES, se realizaron comparaciones con U
de Mann-Whitney para muestras relacionadas, fi-
jandose el valor de p en 0.05 en todas las pruebas.
Valores preoperatorios CONSTANT rango de 32
a 93, UCLA rango de 10 a 34, ASES de 11.6 a 80 y
SST de 0 a 9; valores postoperatorios CONSTANT
con rango de 73 a 96, UCLA con rango de 15 a 35,
ASES con rango de 55 a 100 y SST con rango de 6
a 12. Discusion: El uso de esta técnica arrojé resul-
tados funcionales, consideramos que tiene bajo ni-
vel de dificultad, bajo riesgo de lesiéon neurovascu-
lar, cosmético y presenta recuperacion funcional.

Palabras clave: Ruptura, aguda, tend6n, pecto-
ral mayor, reparacion.

ABSTRACT. Introduction: Described for the
first time in 1822, being the treatment in acute the
method of choice since the chronic injuries results
in more complex procedures by the presence of
fibrosis and muscular retraction. Material and
methods: Report of 19 cases with injury after
physical activity, averaging age 30 years and range
20-48 years. Average follow-up of 41 months,
carrying out functional evaluations pre and post-
operatively of CONSTANT, UCLA, SST and
ASES, immobilization in internal rotation for five
weeks. Results: They showed improvement in the
scales SST, CONSTANT, UCLA and ASES, being
made with the U of Mann-Whitney for related
samples, stablishing the value of p in 0.05 in all
tests. CONSTANT preoperative values range
from 32 to 93, UCLA ranges from 10 to 34, aces
from 11.6 to 80 and SST from 0 to 9; CONSTANT
postoperative values ranging from 73 to 96, UCLA
with a range of 15 to 35, ASES with a range of 55
to 100 and SST ranging from 6 to 12. Discussion:
The use of this technique presented functional
results, we consider has low level of difficulty, low
risk of neurovascular injury, cosmetic and present
functional recovery.

Key words: Rupture, acute, tendon, pectorales
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Introduccion

La ruptura del musculo pectoral mayor descrita por Pa-
tissier en 1822 en Paris' es infrecuente, hay reportados al-
rededor de 200 casos,>? al no recibir tratamiento adecuado
evolucionan con dolor, debilidad para la rotacion interna y
deformidad de la pared anterior de la axila, siendo el trata-
miento en agudo el de preferencia, ya que el tardio resulta
en procedimientos mas complejos por la presencia de fibro-
sis y retraccion muscular.*

El musculo pectoral mayor se divide generalmente en
dos porciones: la clavicular y costoesternal,’ convergien-
do las dos porciones formando el tendon conjunto, el cual
se inserta distalmente en el labio externo de la corredera
bicipital del himero.® El punto de insercion del pectoral
mayor en el humero presenta una longitud promedio de 5.4
cm y un promedio de ancho de 4.2 mm.” La porcién infe-
rior del pectoral tiene una desventaja mecanica cuando los
brazos se encuentran en extension de 30°, presentandose
una extrusion del musculo de 40%, comparado con 19%
que muestra la porcion superior. Por esta razén la porcion
costoesternal tiene rupturas mas frecuentemente que la
porcion clavicular.®

Aunque la funcién del pectoral mayor no es necesaria
para la realizacion de las actividades diarias, un musculo in-
tegro permite maxima fuerza, la cual podra ser necesaria en
un atleta o en labores intensas.’ La inervacion del pectoral
mayor esta dada por los nervios pectorales.'’ La irrigacion
del pectoral mayor se encuentra provista en su mayoria por
la rama pectoral de la arteria toracoacromial.!

A mediados del siglo XX las rupturas del pectoral ma-
yor se relacionaban con accidentes en el trabajo, conforme
las actividades atléticas se fueron haciendo mas populares,
en especial por el levantamiento de pesas y bench press, la
incidencia de este padecimiento comenzo a aumentar, cau-
sado por una contraccion muscular excéntrica con el brazo
en abduccion y extension.'® Se ha reportado este tipo de le-
siones con menor incidencia en actividades con rugby, ski
acuatico y en nieve, fitbol, boxeo, paracaidismo y hockey.'?
Casi todas las lesiones del pectoral mayor se han descrito
en hombres durante la tercera y cuarta década de la vida,
relacionandose con el uso de corticoides," con lesion prin-
cipalmente de la extremidad dominante. Explicandose la
predisposicion en hombres se ha postulado que las mujeres
presentan un tendon mas largo, mayor elasticidad muscular
y lesiones de menor energia.?

El diagnostico es basicamente clinico, tomando en cuen-
ta los antecedentes del mecanismo de lesion, la imposibili-
dad para aducir y rotar internamente el brazo, la presencia
de hematomas en sitio de insercion del pectoral mayor o en
axila, el abultamiento del pectoral mayor en zona de la glan-
dula mamaria, retraccion del pezdn, asi como la deformidad
en el hueco axilar, apoyandose en estudios como tomografia
y ultrasonido, siendo la resonancia magnética el estudio de
eleccion para su diagnostico, diferenciando entre lesiones
parciales, completas, agudas, cronicas y avulsiones o ruptu-
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ras tendinosas, miotendinosas o musculares.'* Dentro de las
consideraciones quirurgicas se debe tomar en cuenta el ner-
vio axilar que se encuentra superficial a la fascia clavipec-
toral.'> Debido a que los nervios pectorales lateral y medial
ingresan al musculo posteriormente, no presentan riesgo de
lesion al movilizar el tendon del musculo pectoral mayor. !¢

Material y métodos

Se realiza seleccion de los pacientes mediante los si-
guientes criterios de inclusion: edad de 18 a 50 afios, cual-
quier sexo, sin antecedentes de lesiones previas del pectoral
mayor, sin infiltracién grasa de pectoral mayor en resonan-
cia magnética, pacientes deportistas; excluyendo a pacientes
con lesiones tendinosas previas del pectoral mayor, infiltra-
cion grasa del pectoral mayor, pacientes mayores de 50 afios
y menores de 18 y pacientes sedentarios.

De los pacientes, 19 presentaban lesion de pectoral mayor
de 2003 a 2013. Todos los pacientes fueron hombres y su
rango de edad fue de 20 a 48 afios con un promedio de 30
afos. De éstos, 17 eran deportistas de no contacto que rea-
lizaban levantamiento de pesas. Los mecanismos de lesion
encontrados fueron bench press en 10 pacientes y dumb-
bell press en cinco, caida de altura con rotacion externa de
hombro forzada en tres pacientes y actividad gimnastica en
un paciente. Todos negaron consumo de esteroides. El lado
afectado fue 17 derecho y dos izquierdo, el lado predomi-
nante fue derecho en todos los pacientes, 18 pacientes tuvie-
ron lesién completa y uno, lesion parcial. El tiempo de evo-

Figura 1: Caracteristicas clinicas de la lesion: A) aumento de volumen, B)
pérdida del borde anterior de la axila y C) equimosis en el sitio de insercion.
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lucion fue menor de dos semanas en cuatro pacientes, mayor
de dos semanas en 12 pacientes y mas de seis meses en tres.
Todos los pacientes se sometieron a cirugia de Mayo de 2003
a Junio de 2013. En los pacientes con lesion menor de dos
semanas los sintomas fueron edema local, equimosis, dolor
en linea axilar anterior y dolor a la rotacion interna del hom-
bro; en pacientes con lesiéon mayor de dos semanas y seis
meses los sintomas fueron dolor en pérdida de hueco axilar,
dolor en linea axilar anterior y disminucion de la fuerza a la
rotacion interna (Figura 1). A todos se les tomd resonancia
magnética de la regidon para confirmar el diagnostico, reali-
zandose escalas funcionales pre- y postoperatoriamente.
Técnica quirurgica. Se usa anestesia general en todos los
pacientes, posicion en dectibito supino y se coloca brazo a 90

Figura 2: Abordaje quirtrgico.
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grados de abduccidn, se dibujan las lineas axilar anterior y
media, se realiza incision sobre la linea axilar anterior pro-
longandose hacia el hueco axilar de 5 cm aproximadamente
(Figura 2), se diseca tejido celular subcutaneo, se identifi-
ca fascia del pectoral y se diseca longitudinalmente (Figu-
ra 3), en casos agudos se obtiene liquido seroso, se busca
posteriormente el muiidn del tendon del pectoral mayor que
se encuentra medial al hueco axilar, se toma con pinzas de
Allis, se realiza liberacién roma superior, inferior y anterior
al musculo pectoral mayor, teniendo cuidado con los vasos
perforantes del musculo, posteriormente se colocan cuatro
suturas guias en el muién del tendon, con puntos Mason-
Allen saliendo en el borde superior del tendon, a continua-
cion se diseca hacia lado humeral, separando con separado-
res de Homan el deltoides, identificando la porcion larga del
biceps se localiza corredera bicipital, se introduce el dedo y
se toca el ligamento transverso, 2 cm distal a éste y lateral
a la porcion larga del biceps, se realiza curetaje del hume-
ro recreando la huella del pectoral (Figura 4), se hacen tres
perforaciones unicorticales con broca de 3.0 mm, se cargan
y se insertan tres anclas GII 3.8 mm con ORTHOCORD del
numero 2 (Mitek Surgical Products, WestWood, MA) se in-
troducen las anclas impactadas, se traccionan para asegurar
adecuado anclaje (Figura 5), se aproxima mufién del tendén
a la huella del pectoral y con el brazo en aduccién se anudan
los cabos de las suturas, se sigue el mismo procedimiento
con la segunda y tercera ancla, ya anclado el tendon se rea-
liza abduccion de 50 grados para observar adecuado despla-
zamiento del pectoral, se sutura fascia del pectoral, se sutura
tejido celular subcutaneo y se sutura con puntos de Asif en
piel. Se toma control radiografico (Figura 6).

Postoperatoriamente, se inmoviliza brazo en aduccion
por cinco semanas, a la quinta semana se inicia con abduc-
cion pasiva progresiva y rotacion externa. Iniciando ejerci-
cios isométricos a las 12 semanas y ejercicios con resisten-
cia a los cuatro meses.

Figura 3:

Diseccion tendinosa.
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Resultados

El seguimiento fue de dos meses a 120 meses, con pro-
medio de 41 meses. Durante éste se realizan valoraciones
basandose en pruebas preoperatorias y postoperatorias de
CONSTANT, UCLA, SST y ASES. Con valores preopera-
torios con prueba de CONSTANT con rango de 32 a 93,
UCLA con rango de 10 a 34, ASES de 11.6 280 y SST de 0
a 9; y valores postoperatorios en la prueba de CONSTANT
con rango de 73 a 96, UCLA con rango de 15 a 35, ASES
con rango de 55 a 100 y SST con rango de seis a 12.

Las comparaciones se realizaron con U de Mann-Whit-
ney para muestras relacionadas el valor de p se fijo en 0.05
(Tabla 1).
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Al finalizar su seguimiento el resultado es todos los pa-
cientes con arcos de movilidad completos y restauracion de
la anatomia normal de la axila (Figura 7).

Discusion

Bak et al. en su metaanalisis describen la incidencia de
las lesiones segun la clasificacion de Teitjen en 1% las le-
siones IIIA y IIIB cada una, IIIC en 27% y IIID en 65%.
Siendo las lesiones IIIA ruptura en el origen muscular, las
IIIB rotura del vientre muscular, la IIIC ruptura en la union
miotendinosas, las IIID avulsion musculo tendinosa y las
IIIE avulsion osea en la insercion.!” Clasificandose a 13 pa-
cientes en IIIC, cuatro en IIID, dos en IIIB.

Figura 6:

Reconstitucion de anatomia axilar y control
postquirurgico inmediato.
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En los ultimos 20 afios ha habido un aumento en las
lesiones tendinosas del miembro toracico, relacionandose
al uso de esteroides anabolicos,” los cuales han mostrado
que causan cambios en los tendones, produciendo en és-
tos menor indice de elongaciéon con menor necesidad de
fuerza para producir la falla del tendén al encontrarse en
estrés maximo.'* También se ha sugerido que el alto ries-
go de rotura con ingesta de anabolicos se debe al creci-

Resultados Resultados
Escalas preoperatorios postoperatorios P
SST 44+25 103+1.5 <0.05
CONSTANT 51+15 85+8 <0.05
UCLA 18+7.4 31+5 <0.05
ASES 39.26 +20.5 84.94 + 13.2 <0.05

Figura 7: Control postquirtirgico a 12 meses.
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miento y esta en proporcion del musculo en relacion con
el tamafo del tendon.'®

El tratamiento de estas lesiones ha ido desde manejos
conservadores hasta manejos quirdrgicos, se han reportado
tratamientos quirurgicos desde 1965 y se han descrito varias
técnicas para el manejo de estas lesiones; tradicionalmente,
se ha utilizado el abordaje deltopectoral o axilar para la rea-
lizacion de este procedimiento, siendo €stos mas invasivos y
menos estéticos en comparacion con el descrito previamen-
te, también se han utilizado diferentes técnicas de fijacion.
Bakalim hacia dos perforaciones transoseas utilizando seda
para la reinsercion. En 1970 se agregan mas perforaciones
a la técnica, Potter® reportd éxito en el tratamiento con esta
técnica hasta 2004. Se han utilizado otros métodos con co-
locacion de anclas, tornillos o grapas’ en todas las técni-
cas variando el material de la sutura desde absorbibles, no
absorbibles, mono- o multifilamentos, todos con resultados
satisfactorios.

Al comparar el tratamiento conservador con el tratamien-
to quirtrgico se observan mejores resultados funcionales
con recuperacion de la fuerza y de los arcos de movilidad
del hombro con tratamientos quirurgicos. Pochini report6 en
20107 resultados excelentes en 70% y buenos en 20% de los
pacientes, tomando como criterios excelentes, segun Bak et
al.,'” pacientes asintomaticos, con arcos de movilidad nor-
males, sin alteraciones estéticas ni debilidad a la aduccion y
habilidad para regresar a realizar actividad fisica.

La mayoria de los autores concuerdan en inmovilizar
la extremidad en rotacién interna y aduccion del brazo por
tres a seis semanas, con inicio de pendulares en la segunda
semana, sin realizar abduccion y rotacion externa hasta la
sexta semana."”

Al comparar la biomecanica de las técnicas de reparacion
tendinosa con perforaciones transdseas con Pec Button (Ar-
threx, Naples, Florida) y Anclas, Sherman et al. describen
resultados similares, sin diferencias significativas,? por lo
que el tratamiento de estas lesiones debera ser decision del
cirujano dependiendo de su experiencia.

El reporte de esta técnica quirtirgica arroja buenos resul-
tados, dentro de los cuales destacan: abordaje en pliegue an-
terior de la axila, encontrandose inmediatamente debajo del
tejido celular subcutaneo el tendon del pectoral mayor, por
lo cual no es necesario manipular el resto de los tejidos cir-
cundantes, disminuyendo asi el sangrado y evitando riesgos
de infeccion de tejidos blandos. Debido a superficialidad de
los tejidos, se evita el riesgo de lesion de la vena cefalica y
de los nervios axilar, pectoral lateral, medio y medial. Ade-
mas, por restituir anatdbmicamente la insercion del pectoral
mayor, la biomecanica del pectoral es igual de efectiva que
los otros métodos de fijacion, pero agregando mayor resis-
tencia al anclaje por el uso de una sutura de alta resistencia.

Desde Bakalim en 1965 hasta Potter? en 2004 se han des-
crito varias técnicas para el manejo de este tipo de lesiones
basandose en perforaciones transoseas; se han reportado
otros métodos con colocacion de anclas, tornillos o grapas,’
todos con resultados satisfactorios. Esta técnica da resulta-
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dos funcionales, ademas es poco invasiva y con bajo riesgo
de lesion neurovascular.

10.
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