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INTRODUCCIÓ

La lesió muscular és molt freqüent

en l’àmbit esportiu. La contracció excèn-

trica en accions ràpides comporta que la

freqüència sigui més gran en extremitats

inferiors que en superiors, on pot aparèi-

xer preferentment en bíceps i pectoral1,2.

Presentem un cas de lesió muscular greu

del múscul Latissimus dorsi (LD). Aques-

ta localització és rara i està poc referen-

ciada bibliogràficament. Malgrat això, la

seva evolució va ser superposable en tot a

qualsevol lesió muscular.

CAS CLÍNIC

Pacient de 24 anys, esportista profes-

sional de bicitrial. En una exhibició es-

portiva fa una caiguda sobre les dues ro-

des de la bicicleta des d’una alçada d’un

metre i mig. Per aconseguir el control de

la bicicleta fa un esmorteïment de la cai-

guda amb el cos, amb la qual cosa es des-

plaça des d’una posició bípeda en la bi-

cicleta a una posició de sedestació per

darrere del selló. La translació del tronc

cap endarrere condiciona una flexió

brusca dels malucs. Els braços continuen

agafats al manillar i frenen la caiguda del

cos cap enrere. És llavors quan l’espor-

tista nota un dolor brutal i sobtat a la

part posterior de l’aixella dreta, tot fina-

litzant l’exhibició amb dificultat (fig. 1).

A les 24 h es constata augment glo-

bal de la cara posterior de l’espatlla (fig.

2). La rotació interna, retropulsió i ad-

ducció del braç són doloroses i limita-

des. La palpació produeix dolor entre la

cara posterior de l’aixella i el cantell in-

ferior extern de l’escàpula. Una palpació

més acurada permet identificar la pèr-

dua del gruix del cos del múscul LD, de

Teres major (TM) i del Teres minor

(Tm).

Se sospita l’existència de ruptura de

l’LD o TM, per la qual cosa se sol·licita
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ressonància magnètica (fig. 3). S’observa
una alteració del senyal al nivell de la in-
serció proximal del tendó de l’LD, amb
ruptura fibril·lar completa i retracció del
cos del múscul, edema i hematoma loca-
litzat a la regió axil·lar.

Als 4 dies apareix una sufusió hemà-
tica de 2 x 3 cm d’extensió a la cara pos-
terior interna del braç, just per sota de
l’aixella.

A la setmana s’apliquen contraccions
isomètriques, als 15 dies isotòniques i als
21 dies es normalitzen les contraccions i
les amplituds. Al mes s’inicia la reintro-
ducció progressiva al gest esportiu. Als
dos mesos el pacient aconsegueix nova-
ment els màxims resultats en la seva dis-
ciplina esportiva.

Com a seqüela, s’observa una destra-
lada al pilar muscular posterior durant
la contracció isomètrica (fig. 4): el tendó

de l’LD/TM apareix sense el cobriment
muscular que li proporcionava l’LD
(fig. 5).

Una nova ressonància magnètica als
12 mesos detecta l’engruiximent de la
fàscia de l’LD amb retracció muscular
d’aquest. S’hi afegeixen talls axials i co-
ronals en abducció i rotació externa amb
la finalitat de posar en tensió l’LD. La
reparació fibrosa mostra més retracció
de les fibres més distals –les més laterals–

Figura 1 Mecanisme lesional. Figura 3 Imatges de ressonància magnètica seriades axials en T1, en la regió

axilar. S’observa el marcador cutani (m) amb fletxes que indiquen

desestructuració en la zona de lesió. Retracció muscular del Latissimus

dorsi (estels blancs).
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Figura 4 Destralada muscular 

a l’aixella durant 

la contracció

isomètrica.

Figura 2 Aspecte del focus 

de lesió a les 24 h.
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del múscul (fig. 6). Aquesta retracció
produeix l’efecte de destralada i desco-
breix el tendó nu del TM. A la zona
miotendinosa axil·lar s’observa procés
cicatricial sense signes d’afectació infla-
matòria crònica.

DISCUSSIÓ

El múscul LD és un múscul ample i
prim de morfologia triangular amb la
base a la columna vertebral i el vèrtex a
la regió axil·lar. El TM i LD poden te-
nir un tendó conjunt o separat en la
seva inserció al cantell medial de la co-
rredera bicipital, per sota del tubercle
menor de l’húmer3,4. Quirúrgicament,
cal considerar ambdós tendons com
“una única estructura amb insercions
separades” a fi d’evitar lesions d’estruc-
tures veïnes (nervis radial, axil·lar i artè-
ria circumflexa)5.

L’LD és adductor, rotador medial i
extensor de l’espatlla. Dirigeix l’espatlla
cap a caudal i participa en la inclinació
del tronc. És inspirador accessori i ens
col·loca en posició de “ferms”. Si l’hú-
mer és punt fix, realitza l’acció de trepar
o escalar.

La lesió de l’LD és poc referenciada
en la bibliografia i mai no es presenta
com a grup muscular protagonista en la
realització d’algun gest específic, sinó

com a sinèrgic del Pectoralis major (PM),
l’SB o del Serratus6-9. Sovint l’LD s’uti-
litza en cirurgia plàstica i reconstructi-
va7,10-13.

Hi ha pocs articles que facin referèn-
cia a la lesió aïllada de l’LD14,15. Barnes i
Tullos16 troben casos de lesió en LD
analitzant 100 lesions de bàsquet. Lazio
et al17 parlen de 2 casos de lesió en LD
per iatrogènia, localitzades al cos muscu-
lar, secundàries a una fusió espinal per
via anterior. Kawashima et al18 parlen de
lesió en LD associada a PM en un acci-
dent de gran violència.

En el context esportiu, Butterwick
et al14 presenten un cas de ruptura agu-
da del tendó en un professional veterà
de rodeo. El tractament que fa és conser-
vador. Henry i Scerpella15 presenten un
cas d’avulsió aguda de la inserció òssia
en un esquiador aquàtic amb tractament
quirúrgic. Spinner et al9 presenten la
ruptura i desinserció del tendó conjunt
de l’LD i del TM en un jugador de golf
per sobrecàrrega, sense antecedent
traumàtic desencadenant. Com es pot
observar, els pocs casos relacionats amb
l’esport que existeixen en la bibliografia
tenen tractaments i etiopatogènies molt
diferents.

Malgrat que el múscul que es lesio-
na és molt rar, el nostre cas és il·lustra-
tiu del que és una lesió muscular per

mecanisme indirecte: es dóna en un
múscul que es pot considerar poliarticu-
lar i la lesió és secundària a un clar mo-
viment excèntric. Si tenim en compte
l’observació de Bech i Hoffer5 i conside-
rem la inserció de l’LD i del TM comu-
na, deduïm que la lesió del nostre es-
portista és clarament miotendinosa,
quedant com a seqüela un monyó mus-
cular que augmenta durant la contrac-
ció. Igualment, la història clínica poste-
rior a l’accident és superposable a
qualsevol lesió muscular: hi ha sufusió
hemàtica i impotència funcional i els
temps biològics s’acompleixen amb nor-
malitat. És, doncs, l’originalitat i raresa
del múscul lesionat el que en justifica la
publicació.

Figura 5 Tendó del Teres major nu sense la cobertura muscular que 

li proporciona el Latissimus dorsi.

A B

Figura 6 Control amb

ressonància magnètica

als 12 mesos. Imatge

frontal amb el braç en

abducció i rotació

externa, amb

marcador cutani (m).

S’identifica una clara

seqüela cicatricial

(fletxes negres) sense

signes d’edema

perimuscular i clara

retracció en el

Latissimus dorsi

(asteriscs).
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