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INTRODUCCION

El complgjo articular del hombro esta some-
tido a solicitaciones mecanicas en la mayoria
de las modalidades deportivas; asi el 10-15%
de los traumatismos sufridos por los atletas
afectan a esta articulacion (1). La "patologia
reina" del hombro del deportista es la inestabi-
lidad, por su frecuencia, importantes implicacio-
nes funcionales y tratamiento problemético. Por
el contrario, las roturas musculares y tendino-
sas del hombro son lesiones poco frecuentes en
el deportista pero no por ello irrelevantes, pues
pueden provocar una gran incapacidad para
seguir desempefiando el mismo deporte y al
mismo nivel de competiciéon si no se hace un
tratamiento correcto, a pesar del cual a veces
los resultados no son satisfactorios. Es decir,
pueden representar el "principio del fin" de la
actividad deportiva. Tibone y cols. (2) en un
estudio realizado sobre tratamiento quirlrgico
de roturas del manguito de los rotadores en
atletas, encuentran que sdlo el 32% de los ju-
gadores de baseball profesionales tratados por
ellos volvian a jugar en la liga profesional
americana después de su lesion.

Otro aspecto a tener en cuenta es la dife-
rencia existente entre las roturas musculares y
tendinosas del hombro en la poblacién general
y en los jovenes deportistas. En la poblacién
general esta patologia suele verse con relativa
frecuencia en pacientes por encima de la quin-
ta década de la vida, tratandose de roturas
asociadas al envejecimiento biolégico de las es-
tructuras tendinosas del hombro ("roturas dege-
nerativas"). En cambio, el especialista en Trau-
matologia deportiva ve esta patologia de forma
excepcional en el atleta joven, asociada a trau-
matismos agudos o0 microtraumatismos repeti-
dos ("sindrome de sobreuso"). En el atleta de
edad que retorna a la actividad deportiva des-
pués de un largo periodo de inactividad esta
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patologia es mas frecuente y tendra como base
el envejecimiento biolégico de las estructuras
tendinosas del hombro al igual que en la po-
blacion general. Ademas, el substrato anatomo-
patologico es diferente en una persona de edad
que en un atleta joven. Un tendén normal es
el componente mas fuerte de la unidad motora
musculo-tendén y no se rompe excepto en di-
cha unién musculotendinosa o a nivel de la
insercion del tendon en el hueso, con o sin
avulsion de un fragmento 6seo. Una rotura en
el cuerpo del tendén sblo se vera en un ten-
dén degenerado (Figura n° 1). Por otro lado,

Figura n° 1A. Desinsercion 6sea del tendén distal del biceps bra-
quial por mecanismo de "punch" de boxeo en culturista joven.

Figura n° 1B. Rotura degenerativa del tendén de aquiles en un ju-
gador de frontén de 40 afios.
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los tratamientos que son apropiados para una
persona de edad no lo son para un deportista,
pues las exigencias del paciente en lo que res-
pecta a la recuperacion funcional y a la reanu-
dacion de la actividad deportiva no tienen
nada que ver con las de una persona mayor.
El éxito del tratamiento de un deportista viene
dado por la vuelta a la actividad profesional al
mismo nivel de competiciéon que antes de la
lesion.

Las roturas musculares y tendinosas del
hombro del deportista las vamos a encontrar
en: a) deportes de lanzamiento y en aquellos
deportes en los que el brazo es dirigido por
encima de la cabeza (baseball, tenis, lanza-
miento de jabalina, lanzamiento de disco, lan-
zamiento de martillo, voleibol, golf, natacion);
b) deportes de levantamiento (levantamiento de
peso, press de banca, culturismo) y c) deportes
de contacto (rugby, boxeo).

De todos los tipos de roturas Unicamente
nos vamos a ocupar de las roturas mas fre-
cuentes (dentro de su rareza) en la actividad
deportiva: rotura del manguito de los rotadores,
rotura de la porciéon larga del biceps y roturas
del musculo pectoral mayor.

ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTA-
DORES

Importancia  funcional  del
los rotadores

manguito  de

El manguito de los rotadores tiene tres
funciones esenciales (3): a) estabilizador del
hombro, b) movilidad de la articulacién gleno-
humeral y c¢) contribucién a la nutricion de las
superficies articulares de la articulacion gleno-
humeral.

a) Edtabilizador del hombro. El supraespino-
so retiene la cabeza humeral evitando su as-
censo cuando el deltoides se contrae. Con el
brazo elevado, el redondo menor, redondo ma-
yor, la porcion inferior del infraespinoso y la
porcion inferior del subescapular actian como
depresores de la cabeza previniendo su ascenso.
El subescapular actlia como estabilizador ante-
rior frente a la excesiva rotacién externa y
luxacién anterior. El infraespinoso y el redondo
menor actlan como estabilizadores posteriores.

b) Movilidad de Ila articulacion glenohume-
ral. La rotacion externa activa del brazo es

esencial para todas aquellas actividades en las
que éste debe colocarse por encima de la cabe-
za. Los Unicos rotadores externos efectivos son
los del manguito de los rotadores: infraespinoso
y redondo menor; de éstos el infraespinoso
contribuye en un 90% a la potencia de rota-
cion externa.

c) Nutricion de las superficies articulares de
la articulacion glenohumeral. Las roturas del
manguito conducirdn a la atrofia del cartilago
articular, fragmentacion del hueso subcondral y
eventualmente a una destruccion completa de
las superficies articulares.

Clasificacion de las
to de los rotadores.
Ch.S; 1990) (3).

roturas del mangui-
Etiopatogenia  (Neer.

Podemos distinguir los siguientes tipos de
rotura:

a) Roturas por ‘"impingement" ("Outlet im
pingement tears'). Representan el 95% de todas
las roturas del manguito de los rotadores vis-
tas en la practica clinica diaria, presentandose
generalmente en pacientes de mas de 40 afos
de edad.

b) Roturas traumaticas. Son raras. Pueden
ser debidas a microtraumatismos repetidos o a
mecanismos traumaticos muy violentos, en cuyo
caso se produce una avulsion masiva del man-
guito de los rotadores y a menudo lesién ner-
viosa. Las roturas traumaticas agudas de los
tendones del manguito de los rotadores en un
individuo joven son extremadamente infrecuen-
tes por su grosor y resistencia por lo que es
mas fécil la avulsion 6ésea que la rotura tendi-
nosa. Por el contrario, las roturas por micro-
traumatismos son mas frecuentes y se ven por
ejemplo en las actividades deportivas que exi-
gen levantar el brazo por encima de la cabeza
(deportes de lanzamiento: pitchers de baseball,
servicios de tenis, natacion, etc.) (2).

Las roturas por "sindrome de sobreuso" son
el resultado de la combinacion de tres factores:

1.- FACTOR ANATOMICO. El tenddén del
supraespinoso y el tendon de la porcion larga
del biceps pasan por debagjo del ligamento cora-
coacromial y la parte anterior del acromion con
la elevacion del brazo en rotacién interna. En
todos los deportes antes comentados, el hombro
es forzado en rotacion interna a partir de una
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posicion de abduccion y rotacion externa, lo
que produce una compresion de los tendones
del supraespinoso y del biceps bajo el arco co-
racoacromial.

2.- FACTOR BIOMECANICO. La potencia
del manguito de los rotadores esta por debago
de las exigencias funcionales que a menudo se
le solicitan. El factor mecénico, asociado al
stress al que estad siendo sometido el tenddn
por las excesivas fuerzas aplicadas es causa de
la microdegeneracién de alguna de las fibras
tendinosas.

3.- FACTOR VASCULAR. Por otro lado es-
tudios microangiograficos del patron vascular
del manguito de los rotadores han demostrado
una zona hipovascular en el tendon del su-
praespinoso adyacente a su punto de insercion
(4). Esta isquemia relativa contribuye a la
pérdida de la celularidad del tenddén y a la
disrupcion de la integridad del anclaje del ten-
dén a hueso.

El resultado es generalmente la aparicion de
una rotura incompleta, aunque en ocasiones es
completa, pero siempre méas pequefia que las
roturas producidas por el "impingement".

También la patomecénica de este tipo de
rotura difiere de las roturas por "impingement"
en que el componente de "stress" puede ser
eliminado cuando se deja de utilizar el hombro
para esa actividad deportiva en concreto mien-
tras que en el "outlet impingement” el "stress"
continda con las actividades diarias (3).

c) Roturas asociadas a luxacién glenohume-
ral ("Rotator interval tears'). Pueden estar aso-
ciadas a inestabilidad multidireccional adquirida
0 a luxacion glenohumeral anterior aguda. Las
primeras son las més frecuentes y especificas
de la préactica deportiva. Actividades deportivas
como la gimnasia, natacion de espaldas y esti-
lo mariposa pueden conducir a una inestabili-
dad multidireccional a menudo con un ensan-
chamiento del foramen entre ligamento gleno-
humeral superior y medio pero sin ensancha-
miento del "intervalo de los rotadores". En
actividades més pesadas como el levantamiento
de peso e el lanzamiento de jabalina hay un
adelgazamiento del tejido del intervalo de los
rotadores que en los casos extremos se puede
abrir sin romper el tenddn.

Diagnéstico de la rotura de

de los rotadores.

manguito
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Lo habitual es un dolor crénico localizado
lateral o anterior al acromion en un atleta que
realiza deportes de lanzamiento o actividades
que exigen llevar el brazo por encima de la
cabeza. En los casos agudos aparecerd un dolor
repentino localizado en la punta del hombro
con una sensacion de chasquido o desgarro.
Generalmente la rotura aguda ocurre cuando el
paciente ha levantado o lanzado un objeto pe-
sado o ha caido sobre su hombro.

Ademéas habréd un deterioro funcional. Es
tipica la limitacion de la movilidad del hombro.
Si se elimina el dolor infiltrando con un anes-
tésico local y el paciente no puede realizar la
abduccion del hombro libremente o en contra
de una pequefia resistencia se debe inferir la
presencia de una lesién importante del mangui-
to. La debilidad persistente en la elevaciéon del
brazo es el signo mas importante de una rup-
tura del manguito rotador. Ahora bien, a veces
el paciente es capaz de realizar la abduccion
libremente. De todas formas se puede demos-
trar facilmente la debilidad haciendo que el
paciente realice la abduccion del brazo en con-
tra de una resistencia. Una resistencia pequefia
(como una presion leve) impedird la abduccién
en una persona musculosa. En el caso de des-
garros masivos del manguito no se puede ab-
ducir el brazo y al intentar hacerlo lo que
hara es un "encogimiento de hombros" (altera-
cion del ritmo escapulohumeral) ("Shrugging
sign").

Para confirmar el diagnéstico clinico de pre-
suncion, nos basaremos en una serie de prue-
bas complementarias. La artrografia es el me-
todo mas practico y fiable para la determina-
cion de una rotura completa del manguito
(Figura n® 2). En los casos de rotura completa
la artrografia muestra la comunicacién directa
entre la articulacion y la bolsa subacromial con
un relleno répido de dicha bolsa. Como alter-
nativas a la artrografia tenemos la bursografia,
la ecografia, la resonancia nuclear magnética y
la artroscopia diagndstica.

De todas ellas, la ecografia (Figuras n°® 3 y
4) es el método mas en auge actualmente, por
ser no invasivo, por su relativo bajo costo, por
la ausencia de radiacion y por su amplia dis-
ponibilidad. Ademas permite detectar roturas
incompletas tanto si son superficiales como
profundas. Ahora bien, un inconveniente impor-
tante es que se trata de una técnica "operador
dependiente”, es decir, la interpretacion correc-
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Figura n® 2. Artrografia. Rotura masiva del manguito de los rota-
dores. Obsérvese la pérdida del perfil normal a nivel dd supraespi-
noso (flecha negra) y e relleno completo de la bolsa subacromial
(asterisco).
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Figuran® 3. Manguito de losrotadores (normal). Piel y grasa subcutéanea,
imagen ecorefrigente (flechas blancas). D = misculo deltoides (hipoecoi-
€0). mr = manguito de los rotadores (menos hipoecoico). Ac = acromion.
H = hdmero.

Figura n° 4. Ausencia por arrancamiento del manguito de los rotadores
(cabezas de flechas negras pequefias). D = musculo deltoides. Aproxima-
cion alacabezadel himero (flechas negras grandes), h = himero (flecha

negra larga).

ta de las imagenes solo puede ser hecha por
la persona que la ha realizado y que esta
acostumbrada a trabajar en patologia muscu-
loesquelética. Nosotros hemos utilizado aparatos
sectoriales en tiempo real, de alta resolucién,
con frecuencias de 7.5 MHz.

Ante una sospecha clinica de lesion del
manguito de los rotadores debe examinarse el
tendon del biceps (Figura n® 5), puesto que
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Figura n° 5A. Tendén del biceps. Seccion transversal. Aparece hi-
poecoico a no incidir @ haz de ultrasonidos perpendicularmente. La
envoltura tendinosa aparece més ecorrefrigente.

Figura n® 5B. Corte longitudinal. Imagen ecorrefringente con finos
trazos lineales paralelos (flecha negra).

una anormalidad de ambos puede simular el
mismo cuadro clinico. Las efusiones de liquido
de la vaina sinovial, (Figura n° 6) rodeando al
tendén de la porcién larga del biceps tiene una
alta ecorrelacion con defectos en el manguito
de los rotadores.

Los hallazgos ecogréficos que indican desga-
rro del manguito de los rotadores (Figura n° 4)
son: a) ausencia completa del manguito; b)
adelgazamiento focal del tendon; c¢) discontinui-
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Figura n° 6. Tendinitis bicipital (Th). Imagen ecorrefringente lineal
(flecha negra larga), correspondiente a tendon del biceps. Efusién
de liquido arededor del tenddn, imagen anecoica (cabeza de flecha
blanca). Cubierta tendinosa representada por una fina banda ecorre-
fringente (flechas blancas pequefias).

dad focal de los tendones (ruptura foca) y d)
ecogenicidad anormal en el interior del man-
guito. Los dos primeros signos mencionados son
los mas fiables para hacer el diagnéstico. Si el
manguito no es evidente es indicativo de rotu-
ra completa con retraccion del tendén bajo del
acromion. Esto permite al muisculo deltoides
situarse directamente sobre la cabeza del
hamero. Esta situacion es patognomoénica y de
gran precision.

La sensibilidad de la ecografia para detectar
las lesiones en el manguito de los rotadores
varia desde el 58 al 90% (5,6,7), siendo mas
precisa en la deteccion de los desgarros masi-
vos. El valor predictivo de la ecografia es alto,
por lo que si es normal no es necesario efec-
tuar otras exploraciones.

Tratamiento

Unicamente vamos a ver el tratamiento de
la rotura por microtraumatismos repetidos,
pues es la especifica de la actividad deportiva.
Con la interrupcién de la actividad deportiva,
infiltracién con esteroides en el espacio suba-
cromial, medicacion antiinflamatoria, reposo
(durante tres semanas después de la inyeccién
para proteger a los tendones de los efectos
adversos de los corticoides) y fisioterapia, gene-
ralmente se obtiene la curacién, pues se trata
de roturas incompletas del supraespinoso (2).

Cuando falla el tratamiento conservador, el
atleta debe considerar el tratamiento quirdrgico
o dejar la practica deportiva. A la hora de
plantear el tratamiento quirdrgico, no solo es
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importante reparar la rotura (por sutura direc-
ta generalmente o mediante reinsercién con
puntos transéseos) sino también efectuar una
descompresién (acromioplastia anterior = resec-
cién del ligamento coracoacromial + acromio-
plastia anteroinferior) (2). A diferencia de otros
trabajos hechos en poblacién no atlética Tibone
y col. (2) no encuentran diferencias de resulta-
do en funcién de que la rotura sea incompleta
o completa, y dentro de esta Gltima si el de-
fecto es pequefio o grande. Tal vez esto sea
debido a la pérdida de la normal elasticidad
de estas estructuras (2), la cual no puede ser
restaurada por la cirugia.

ROTURAS DEL TENDON DE LA POR-
CION LARGA DEL BICEPS BRAQUIAL

funcional de la
biceps

I mportancia
larga del

porcién

La porcion larga del biceps tiene una fun-
cion estabilizadora de la articulacién glenohu-
meral, actuando como depresor estatico y dina-
mico de la cabeza del humero. Ademas el bi-
ceps es un potente supinador del antebrazo
cuando éste esta en pronacién; flexor del ante-
brazo sobre el brazo y puede desplazar a este
altimo hacia arriba y en sentido medial. El
biceps trabaja con la méxima fuerza cuando el
antebrazo esta en supinacion.

Epidemiologia. Etiopatogenia.

Las roturas del tendén de la porcién larga
del biceps las veremos en gimnastas, jugadores
de tenis y badminton, remeros, luchadores, le-
vantadores de peso y lanzadores de jabalina.

Se trata de una lesién rara en el atleta
joven, requiriéndose unas violencias muy impor-
tantes para que se produzca la rotura, la cual
suele localizarse a nivel de la unién musculo-
tendinosa. La mayor parte de las roturas se
producen por una fuerza indirecta: contraccion
violenta del biceps en contra de una resisten-
cia, por lo general se producen en individuos
que pasan de la edad media (mas de 40 afos)
cuando estan presentes grados variables de de-
generacién en el tendon. La degeneracién del
tendén es un cambio patoldégico comuln que
progresa de una década a otra.

Manifestaciones clinicas. Diagnéstico.

Cuando la rotura se produce en un tendon
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normal, el paciente habitualmente refiere un
antecedente de una fuerte contraccion del bi-
ceps en contra de una resistencia. Luego sigue
un chasquido agudo acompafiado de un dolor
lancinante en el hombro que se irradia a la
parte anterior y superior del brazo. En cambio
en un tendoén con una degeneracién importante
habitualmente el comienzo no es repentino.

El hallazgo objetivo mas importante es la
posicién anormal de la masa muscular del bi-
ceps braquial. En las roturas completas del
tendén proximal (porcion larga del biceps)
cuando se flexiona el antebrazo supinado en
contra de una resistencia la masa muscular del
biceps forma un bulto en la parte inferior del
brazo. Se debe hacer el diagnéstico diferencial
con la rotura en la unidon musculotendinosa
inferior: cuando se contrae el muisculo la masa
muscular se desplaza en sentido proximal, colo-
candose en el tercio superior del brazo mien-
tras el tercio inferior se observa aplanado
(Figura n° 7).

Figuran®7A. Roturade tendon de laporcion largade biceps. Desplaza-
miento distal de lamasa muscular (flecha blanca).

Figura n® 7B. Rotura del tendon distal del biceps. Desplazamiento
proximal de la masa muscular (flecha blanca).

Si la ruptura se produce a nivel de la por-
cion avascular del tendén no va seguida de
una equimosis, pero cuando el desgarro se
produce a través de la unién musculotendinosa
o de la porcion carnosa del musculo, se forma
un gran hematoma y una mancha sobre la
parte anteroinferior del brazo.

Otro dato importante a tener en cuenta en
deportistas o gente joven es la alteracion fun-
cional que ocurre tras la rotura, pues se pro-
ducird una pérdida de la fuerza supinadora del
antebrazo y flexora del codo, lo cual, en los
jévenes y en los que realizan tareas pesadas
puede significar una gran desventaja funcional.

Ademés también deberemos determinar me-
diante la ecografia el estado del manguito de
los rotadores pues en el "sindrome de impinge-
ment" se asocia lesion del tenddon de la porcion
larga del biceps con lesion del manguito de los
rotadores. Otras técnicas que se pueden utilizar
para evaluar el estado del tendéon de la por-
cién larga del biceps son la Resonancia Nu-
clear Magnética y la Artroscopia.

Tratamiento. Prondéstico.

a) Indicacion  terapéutica.

La reparacién quirdrgica en los jovenes, en
deportistas y en quienes desempefian tareas
pesadas es una obligacion mientras que en el
grupo de mayor edad se indica operacion sélo
si persiste el dolor y una disfuncién marcada,
lo cual es verdaderamente raro.

b) Tratamiento quirlrgico.  Técnicas.

En los jévenes, generalmente la rotura se
produce tras una sobrecarga brusca como con-
secuencia de una actividad deportiva, produ-
ciéndose en esos casos una rotura en la por-
cion musculotendinosa. En estas ocasiones se
recomienda la sutura tipo Bunnell a través de
una incision deltopectoral (8).

En las roturas propiamente tendinosas la
sutura termino-terminal no ofrece buenos resul-
tados y el tratamiento quirlrgico consistira en
la tenodesis. La apofisis coracoides ofrece la
insercion 6sea mas funcional para el extremo
seccionado de la porcién larga del biceps (9).
En esta posicion queda preservado el "rol" del
tendén como flexor de la articulacién y todavia
puede actuar como un poderoso flexor y supi-
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nador del antebrazo. Ahora bien, en ciertas
circunstancias, especialmente en las roturas de
larga data, es imposible movilizar y estirar el
tendén lo suficiente como para que llegue a la
apofisis coracoides; el sitio de segunda eleccion
para su implantacién es el extremo superior
del humero, preferentemente dentro de la co-
rredera bicipital (9). No se recomienda la teno-
desis aislada del biceps. Siempre se efectia de
forma rutinaria una acromioplastia anterior con
escision del ligamento coracoacromial lo cual
afiade poca morbilidad y mejora los resultados
pues evita el "impingement".

c) Tratamiento quirdrgico vs tratamiento
conservador

Mariani y col. (10) hacen un estudio compa-
rativo entre el tratamiento conservador y qui-
rargico. En el grupo de tratamiento conserva-
dor encuentran una pérdida de la fuerza flexo-
ra del codo de un 8% y una pérdida de la
fuerza supinadora del antebrazo de un 21%.
Los pacientes tratados quirlrgicamente no per-
dieron fuerza en la flexion del codo, extension
del codo, pronacién, supinacion ni presa de la
mano. Estas pérdidas de fuerza seran impor-
tantes en funcion del estilo de vida y requeri-
mientos funcionales del paciente. No encontra-
ron diferencias en cuanto al rango de movili-
dad del codo sin y con tratamiento. La inci-
dencia de dolor residual es bajo en ambos
grupos. Los pacientes no tratados son conscien-
tes de su deformidad. Por otro lado la cicatriz
quirdrgica ni es dolorosa ni desagrada desde el
punto de vista estético al paciente.

ROTURAS DEL MUSCULO PECTORAL
MAYOR

La rotura del pectoral mayor fue descrita
por primera vez por Patissier en el afo 1822.
Se trata de una patologia muy poco frecuente
(11) que presenta ciertas peculiaridades anato-
mopatoldgicas, funcionales y terapéuticas en el
deportista.

I mportancia funcional del

mayor

pectoral

El papel primario del pectoral mayor es el
de aductor, flexor y rotador interno del hume-
ro. Si bien, el rango completo de movilidad es
posible en el hombro tras la rotura del pecto-
ral mayor, se produce tras la misma un decre-
mento importante de la fuerza flexora y rota-
dora interna limitando la actividad deportiva y
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las actividades que requieren esfuerzos impor-
tantes.

Etiopatogenia. Tipos de rotura

La causa mas frecuente de rotura en el de-
portista es la excesiva tension muscular (Figu-
ra n° 8). La actividad deportiva que con mas
frecuencia causa roturas de pectoral mayor es

o —

Moy .

Figura n° 8. Mecanismo de produccion de una rotura de pectora
mayor (“placaie’ en rughy).

el levantamiento de peso y en concreto la prac-
tica del "press de banca' (11). Generalmente se
trata de roturas completas de la porcién distal.
Otra actividad deportiva en la que se pueden
producir roturas del pectoral mayor es la lucha
en cuyo caso hay propensién para la rotura
muscular a nivel de la porcion esternoclavicu-
lar superior. Las roturas del vientre muscular
son consecuencia de un traumatismo directo tal
como puede ocurrir en los accidentes automovi-
listicos. También se pueden producir roturas
por combinaciéon de los dos mecanismos ante-
riores y roturas espontaneas.

Diagnéstico de las
mayor

roturas del pectoral

Las roturas agudas se caracterizan por: do-
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lor, sensacién de chasquido en el momento de
producirse la rotura, tumefaccién y equimosis
de la pared anterior de la axila y del torax y
de la parte superior del brazo e impotencia
funcional del hombro por el dolor.

En las lesiones cronicas la pérdida de fuer-
za es la manifestacion clinica mas frecuente.
Ademas también encontraremos dolor (no se
trata de un dolor importante sino un dolor
sordo) y deformidad. Cuando la rotura se pro-
duce en la extremidad distal, tipico en el de-
portista, el musculo tiende a retraerse medial-
mente. En posicion de relajaciéon, con los bra-
zos colgando a ambos lados del cuerpo, no se
evidencia ningun defecto o anormalidad. Con
los miembros superiores en abduccion de 90°
se pierde el contorno normal de la pared ante-
rior de la axila;, ademés a la palpacién no se
detecta masa muscular alguna en la pared
anterior de la axila. La aduccién y rotacion
interna contrarresistencia se acompafian de una
acentuaciéon de la deformidad y del dolor (Figu-
ra n° 9).

A

Aunque el diagnéstico se basa fundamental-
mente en la clinica, hay una serie de pruebas
complementarias que nos van a ayudar. Con la
radiologia simple podremos ver la pérdida de
la sombra normal del pectoral mayor lo cual
se ha descrito como un signo fidedigno de ro-
tura muscular (Figura n° 10). La ecografia
también nos serd4 de ayuda pues puede ser util
para confirmar el sitio de la rotura y ademas
nos permitir4d hacer una evaluacién dindmica
del muasculo (Figura n° 11). La Resonancia
Nuclear Magnética tiene la capacidad potencial
de demostrar la localizacién y extension de la
disrupcion muscular.

Tratamiento

Las roturas parciales y las roturas del vien-
tre muscular responden bien al tratamiento
conservador.

La mayoria de los autores ponen de mani-
fiesto la necesidad de la cirugia en las roturas
agudas completas en pacientes activos para
conseguir una recuperacion completa (12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19), pues el tratamiento

oy

Figura n® 9. Paciente con rotura cronica del muasculo pectora mayor izquierdo. A) Posicion de relgacion. No se aprecia deformidad. B) Ab-
duccién 90°. Se observa una pérdida del contorno norma de la pared anterior de la axila (flechas blancas). C) Contraccion contrarresisten-
cia Desplazamiento medial de la masa muscular (flecha negra). D) Vision oblicua. Pérdida contorno axilar anterior (flecha blanca).
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RELAJACION

Figura n° 10. Rotura del musculo pectoral izquierdo. Rectificacion de la
morfologia norma (aplanamiento de su borde), estando los brazos en

e S ——

abduccion (ﬂa:hm b|ancas) VALENCIAID(A. MONLEON HX4 28 04.90 .‘
TRASOUND < TRAUMATOLOGIA - 12 55 16 b
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conservador se salda con dolor con la actividad,
limitacion de la practica deportiva, reduccién
moderada de la fuerza y defecto cosmético (19).
La reparacion quirdrgica proporciona: alivio del
dolor, recuperaciéon de la fuerza, correccion de
la deformidad y mantenimiento del rango com-
pleto de movilidad. En las roturas distales se
recomienda la reparacion quirdrgica incluso
aunque hayan transcurrido varios meses (11).
En los casos cronicos el masculo roto tiene ad-
herencias con la piel y estructuras adyacentes
gue deben ser eliminadas para permitir la

movilizacion del masculo. Figura n° 11. Ecograffa mlsculo pectoral mayor. Estudio dindmico

S ienda | t t t . comparativo. A) Corte longitudinal. B) Corte transversal. Pérdida en
e recomienda fa su ur_a con puntos B ranso- el lado izquierdo de la estructura homogénea normal. Imagen eco-
seos en los casos de avulsiones del tendon (11). rrefringente (fibrosis). Lesion crénica. (Flechas blancas y negras).
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