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OBIJETIVO:
Presentar el caso de un paciente de 28 afios con rotura de pectoral mayor izquierdo tratada quirirgicamente.

MATERIAL Y METODOLOGIA:
Paciente de 28 afios, sin antecedentes de interés, que mientras hacia press banca, noté chasquido y dolor subito en

cara anterior de hombro izquierdo. A los 10 dias acudié a su médico de cabecere para valoracion, que describe en
exploracion: “dolor con flexién codo, dolor en corredera bicipital y movilidad hombro correcta”, por lo que solicitd
ecografia de hombro: “tenddn de porcidn larga del biceps integro, lesién mioaponerética extensa de musculo
pectoral izquierdo”. Fue derivado a consulta de Seccidon de Extremidad Superior (Traumatologia, destacando en la
exploracion adduccién contrarresistencia dolorosa y con abombamiento de masa muscular de pectoral mayor,
rotacion interna contrarresistencia dolorosa y movilidad glenohumaral completa. Se realizé resonancia magnética de
hombro y térax: “retraccidn y atrofia del musculo pectoral mayor izquierdo con signos de lesién crénica”.

Fue valorado de nuevo en consulta de Extremidad Superior, el paciente referia dolor y debilidad que interferian con
su actividad laboral (albafiil), por lo que se decide intervencidn quirurgica: abordaje deltopectoral, traccién de mufidén
y sutura de plastia de Aquiles de cadaver. Implantacién en borde lateral de corredera bicipital de tres botones
corticales y sutura a plastia mediante doble Krakow.

RESULTADOS:
Alta hospitalaria el dia posterior de la cirugia con inmovilizacién tipo Gilchrist. Tres semanas después comenzd con

movilizaciones pasivas de hombro. A las cinco semanas, movilizaciones activas sin carga. A los tres meses,
movilizaciones activas con carga. A los seis meses reincorporacion a su actividad laboral. A los nueve meses el paciente
refiere gran satisfaccidén y reanudacién de actividad deportiva.

CONCLUSIONES:

- La rotura de pectoral mayor es una patologia cuyo diagnéstico es clinico y precisa alto indice de sospecha.

- Puede ser conveniente realizar pruebas de imagen (ecografia y resonancia) para apoyar el diagnéstico y planificar la
cirugia.

- El tratamiento quirurgico esta indicado en pacientes con elevada demanda funcional que presenten importante
limitacidn.

- Es preferible la reinsercion directa, si el munon no se puede mowllzar hasta zona de insercidn se puede interponer
injerto (autdlogo o aloinjerto). "3- ﬂ
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