o) Tratamiento con aloinjerto de Aquiles de rotura cronica de
EREMAP pectoral Bak IlIC.
el Jiménez Martin A, Najarro Cid FJ. Navarro Martinez S. Hospital FREMAP
Sevilla.

INTRODUCCION: Las roturas de pectoral mayor aumentan su prevalencia por los deportes de contacto o de levantamiento
de peso. Generan una deformidad estética y funcional que requiere su reparacion. Cuando superan 6 semanas, la retraccion
y atrofia requieren injertos, siendo ésto menos habitual.

OBJETIVOS: Presentamos un caso de 5 meses de evolucion, y realizamos una revision bibliografica al respecto.

MATERIAL Y METODOS: Vardn de 47 afios, que sufre dolor brusco tras rotacion externa forzada contrarresitencia en brazo
derecho. Inicialmente no es diagnosticado por RNM glenohumeral. Dada la alteracion del indice pectoral mayor y dolor
constante, se solicita RNM especifica que demuestra rotura Bak tipo IlIC, grado Il de Kowalczuk, con retraccion de 7 cm, asi
como atrofia incipiente.

RESULTADOS: Realizamos plastia, apoyada en Aquiles de banco de tejidos, mediante sutura Pulverstaft, y preparaciéon de
reinsercion con doble Krackow. apoyada en anclajes. Pec Buttom, consiguiendo la tension correcta y corrigiendo el indice
pectoral mayor. Tras rehabilitacion de 3 meses, alcanza flexion anterior activa y abduccion de 1702, con rotacidon externa de
409, Constant de 85 puntos.

DISCUSION: La medicidon del indice de Pectoral Mayor (Kowalczuk), aporta sensibilidad del 79% y especificidad del 98%.
ElIMaragy-Deveraux describieron una clasificacion con lesiones tendinosas (45%) o musculotendinosas (22%), segun Bat.
Con mas de 6 semanas requiere aporte de injertos (Aquiles, tenddn rotuliano, fascia lata o isquiotibiales) y/o mallas 'y
reproducir un footprint, de 3,5 x 1 cm (Javed), previamente labrado (Bak). Para Hart no hubo diferencias entre la reinsercion
transosea o con arpones (611 Vs 620 N). El tratamiento quirdrgico mejora los resultados funcionales respecto del
ortopédico (p<0,027), con mejoria de la fuerza (p>0,001) e incluso, satisfaccion, (p=0,037). Para Yu, la reparacion permite
volver a la actividad previa lesional en el 87% de los casos en 6,1 +/- 1,7 meses. La tasa de rerrotura es del 2,9-5,4%, con
omalgia del 2,6-7,8%, riesgo de infeccion por Cutibacterium Acnes o capsulitis adhesiva.
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