
La rotura del tendón del pectoral mayor (PM) es una lesión rara, cuya incidencia ha aumentado debido a la práctica de
deportes competitivos (rugby), levantamiento de pesas y estética. Ocurre fundamentalmente en varones, entre 20-40
años. Se produce por mecanismo indirecto de tensión excesiva en el momento de máxima contracción muscular.
Los pacientes presentan equimosis en cara medial del brazo y antero-lateral del pecho, hinchazón, asimetría en el
pliegue axilar anterior, en la altura mamaria y en el volumen del pectoral afectado, dolor súbito y limitación funcional
principalmente a la aducción y rotación interna del brazo.
Sin tratamiento, la ruptura puede generar dolor y discapacidad en individuos deportistas. La reparación del tendón PM
es actualmente el tratamiento recomendado, obteniéndose mejores resultados con respecto a dolor y funcionalidad en
comparación con el tratamiento no quirúrgico.

Presentar un caso clínico de ruptura del PM a nivel de su inserción humeral

Varón de 55 años, acude por dolor y deformidad en pectoral izquierdo tras sobreesfuerzo en el gimnasio. No consume
anabolizantes. Se aprecia deformidad en cuadrante supero-externo de pectoral izquierdo, con dolor localizado y
limitacion en la aducción y rotación interna del hombro. En la ecografía, se aprecia avulsión de la inserción humeral del
pectoral mayor con retracción de su borde libre.

Se propone cirugía para reparación tendinosa. A través de abordaje deltopectoral, se localiza el muñón del tendón
desinsertado y se realiza sutura doble tipo krakow. Se localiza la cresta insercional en el húmero, se labra con fresa para
cruentar la zona y se colocan 2 implantes de sutura (Healix), los cuales se utilizan para el reanclaje óseo del tendón.
Posteriormente, se inmoviliza con cabestrillo 3 semanas y comienza con movilidad pasiva y rehabilitación.

• El diagnóstico es fundamentalmente clínico. 
• Esta patología está relacionada con una alta demanda muscular (ejercicio físico) 
• El tratamiento quirúrgico temprano se asocia a mejores resultados clínicos y funcionales, un menor tiempo de 

incapacidad laboral y precoz recuperación de su actividad habitual.
• Según experiencia y bibliografía, hasta las 6 semanas se puede realizar reparación primaria directa sin necesidad de 

aloinjerto.
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