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La ausencia congénita del misculo
pectoral es una alteracién poco fre-
cuente, aunque la mas com@n de todas
las anomalias congénitas musculares.
No se encuentran muchas publicacio-
nes que hagan referencia a la escueta
agenesia, completa o incompleta del
misculo pectoral. Para poder enrique-
cer su bibliografia y profundizar en el
conocimiento del tema, hemos de se-
guir el llamado sindrome de PoOLAND,
descrito por este mismo autor en 1841 !
y que conlleva ademds de la agenesia
del musculo pectoral, una anomalia de
la mano consistente en una sindactilia.
Es la primera descripcién que aparece
en la literatura, y a pesar de su precoci-
dad no dio origen a la aparicion de
gran numero de publicaciones poste-
riores.

Es curioso, que a pesar de la asocia-
cién con la sindactilia y dada la rela-
tiva frecuencia de la misma, no sean
descritas con mayor asiduidad estas
agenesias del mudsculo pectoral. Para
BUNNEL (1964) 2 uno de cada tres mil

nacimiento presenta una sindactilia y
para CLARKSON (1962)2 GELLIs (afio
1965),* BAUDINNE (1967),> y WALKER
(1969),¢ dentro de la sindactilia los de-
fectos de la pared tordcica anterior se
dan entre un seis a un diez por ciento.
Bing (1902) 7 relata ciento dos casos
de agenesia del pectoral sefialando en
catorce de éstos una sindactilia homo-
lateral.

La frecuencia del sindrome es la
misma en ambos sexos.*Y ®

Las asociaciones son bastante fre-
cuentes y de diversa condicién, habien-
do sido puestas de manifiesto por EH-
RENHAFT y cols. en 1966 ¢ de una for-
ma general.

REsNICK (1942)? refiere la presen-
cia junto con estrabismos, epicantus,
braquidactilia, microdactilia e hipopla-
sia del antebrazo. CLARKSON (1962),3
con atrofia de mamila o pecho. PEALD
y cols. (1971) ¥ confeccionan unas ta-
blas en las que aparecen las posibili-
dades de otras anomalias congénitas
asociadas ya descritas y afiade lo que
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ellos laman “plicguc de simio” de la
extremidad afecta, como propia apor-
tacién, Dicha tabla rccoge:

ANOMALIAS ASOCIADAS
AL SINDROME DE POLAND

Descritas previamente:

— Sindactilia unilateral,

— Hipoplasia o aplasia del pectoral
Mayor.

— Braquidactilia.

— Microdactilia.

— Hipoplasia dcl antebrazo.

— Ausencia dcel pectoral menor.

— Ausencia de la porcién inferior
del serrato anterior.

— Ausencia o atrofia de las segun-
das a quintas costillas, '

— Herniacién del pulmén.

— Atrofia homolateral o aplasia del
pecho o mamila.

— Estrabismos.

~— Epicantus.

De nueva descripeién:

— Pliegue de simio, de la extremi-
dad afecta.

La relacién més importante en cuan- -

to a ausencias es la existente entre los
pectoralcs mayor y menor: segiin MoR-
LEY (1923) ' la ausencia del mayor sin
asociacién a un defecto del pectoral
menor no puede suceder. PEALD  tan
s6lo cuenta un caso descrito en la lite-
ratura de ausencia del pectoral menor
con un pectoral mayor normal.

Tan sélo hemos encontrado en WEN-
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DEL (1930) ©? una bilateralidad de la
agenesia del pectoral.

No existe preferencia de asentamien-
to en un lado o en otro, dindose en
igual proporcién en ambos lados, en
los casos publicados.

Dentro de las malformaciones del
mismo musculo, pueden darse, la age-
nesia total del mismo, la agenesia ais-
lada de la porcién esternocostal, que es
la més frecuente —ENRIQUEZ, 1965 1
y STEIN, 1964 —, Estar fusionado en
la linea media con el del lado opuesto,
fusionarse con el deltoides, estar sepa-
rada la porcidn clavicular de la esterno-
costal por un intersticio de varios cen-
timetros de anchura, ausencia exclusi-
va de la porcién clavicular —TESTUT
y LATARIET, 1954 —; presentar dos
capas musculares, una supeificial y
otra profunda —THIEDMAY y MAcaA-
LISTER *— y faltar la porcién abdomi-
nal, que segin LOTH ' ocurre en un
treinta y cinco por ciento de los casos.

La etiologia, podemos admitir que
es desconocida a pesar de que existen
varias teorias que buscan una relacién
causa efecto.

El hallazgo de un “pliegue de simio”
y la presencia de epicantus —PERS,
1968 *—, como defectos asociados a
una alteracién del misculo pectoral, le-
vanta la sospecha de la significacién
genética; no obstante los estudios cro-
mosOmicos de los pacientes y sus pa-
dres no la confirman.® 0¥ ¥

Junto con LEwis (1901),” pensamos
en atribuir la deformidad a una alte-
racién embrionaria. El desarrollo seria
detenido aparentemente alrededor de
la séptima semana. La parte superior
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del miembro brota al final de la cuarta
semana —AREY, 1962 ®*—, Hacia el
comienzo de la quinta, los miotomos
mds antiguos comienzan a producir
misculos.® La primaria masa muscu-
lar del pectoral engrandece y se mueve
caudalmente anclada primeramente en
la clavicula y después en las costillas,
esternén y fascia abdominal, diferen-
cidndose al mismo tiempo el pectoral
mayor y menor. Esto tiene lugar hacia
la séptima semana y se realiza por una
divisiéon de la porcién clavicular, De
una provisional detencién del desarro-
llo en la séptima semana, puede muy
bien resultar una ausencia de la por-
cién esternal del misculo pectoral. LE-
wis ¥ cree que el defecto resulta de una
falta de anclaje y subsiguiente atrofia
de la parte esterno - costal. Verdadera-
mente la ausencia del pectoral mayor
va siempre unida a defectos del pec-
toral menor.

Queda por esclarecer cual es el he-
cho que motiva esta detencién del de-
sarrollo. PEALD ! en los cuatro casos
que recoge, estudia detalladamente la
historia familiar, exposicién de la ma-
dre a radiaciones, infeccién, o drogas
durante el embarazo, asi como las ca-
racteristicas del parto, sin hallar datos
de interés.

Clinicamente la malformacién es tan
evidente que con la simple inspeccién
realizamos el diagnéstico sin dificultad.
La palpacién, los test de movilidad
y la radiologia contribuyen a corrobo-
rar la sospecha. Llama la atencién una
alteracién toracica consistente en un
aplanamiento del térax a nivel de la
zona del pectoral y una falta del plie-
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gue anterior axilar. En ocasiones la
masa pectoral ha cedido lugar a una
banda fibrosa que forma una trama en
la pared anterior de la axila que puede
limitar la abduccién.

En cuanto a la movilidad, suele ser
completa a excepcion de aquellos casos
en que existe el cordén fibroso antes
dicho. ENRIQUEZ ¥ hace hincapié¢ en
esta ausencia de déficit funcional.

El diagnéstico roentgenoldgico de la
ausencia congénita de] pectoral depen-
de de la extension de la anomalia.
Cuando la ausencia es completa, hay
una hiperclaridad pulmonar total. Aho-
ra bien, cuando la anomalia se limita
exclusivamente a la porcién esternal
—es lo méis frecuente—, la porcion
clavicular es hipertréfica, de suerte que
los tres cuartos mas bajos del campo
pulmonar del lado afecto estdn hiper-
claros, pero el apex por comparacién
estd opaco.2! Esto, a una inspeccion
superficial de la radiografia, nos puede
sugerir una masa superior o 16bulo mas
condensado, y realmente han sido hos-
pitalizados pacientes con estos diagnos-
ticos equivocados —SAMUEL, 1945.2

Radiolégicamente cabe hacer un
diagndstico diferencial por la hipercla-
ridad pulmonar unilateral, y que de-
bido a la existencia de causas de error,
en su evitacién, queremos hacer cons-
tar. Las causas que pueden dar lugar
a ello, son:

1. Extrinsecas o de la pared:

— Atrofia muscular de la pa-
red secundaria a poliomieli-
tis.
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— Atrofia secundaria a la am-
putacién de un miembro,
de la musculatura de la pa-
red.

Postquirurgica en las mas-
tectomias radicales o en es-
cisiones de los musculos de
la espalda.

— Escoliosis.

2.° Intrinsecas o intratoracicas:

a) Congénitas:

Hiperclaridad idiopatica y
unilateral congénita.
Agenesia o hipoplasia de
un l6bulo o pulmén entero.
Agenesia o hipoplasia de la
arteria pulmonar.

Pulmén poliquistico congé-
nito.

Estenosis congénita de uno
o mas de los grandes tron-
cos bronquiales.

b) Adquiridas:

— Obstruccion de un gran
tronco bronquial por cuer-
po extrano, tumor, etc,
Disminuciéon de la capaci-
dad del pulmén contralate-
ral secundaria a atelecta-
sias, fibrosis ,enfermedades
inflamatorias o cirugia.

La ausencia congénita del pectoral
por si misma, no tiene ninguna indica-
cién de tratamiento. Sélo se trataran
lo mas precozmente posible aquellas
alteraciones asociadas que sean suscep-
tibles de correccién.
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CASO CLINICO

F. O. T., varén de diecisiete afos
de edad. Carpintero.

Anamnesis

Antecedentes familiares: padres no
consanguineos. No antecedentes de
malformacién familiar conocidos.

Antecedentes personales: sin interés.

Exploracién

Inspeccion: aplanamiento del térax
a nivel de la porcion esternocostal del
musculo pectoral, que condiciona una
falta del pliegue axilar anterior (figu-
ral).

Figura 1
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Atrofia de mamila, la cual aparece
rudimentaria y desplazada craneal y
lateralmente.

Palpacion: falta de la masa esterno-
costal del pectoral mayor. La piel se
encuentra en contacto directo con la
parrilla costal. La porcién clavicular
del pectoral estd presente y con una
hipertrofia relativa.

Movilidad

Balance articular normal.

Balance muscular normal, estando
compensada la ausencia parcial del
musculo pectoral, por la hipertrofia de
la porcién presente (fig. 2).

Radiografia: la radiografia de térax
muestra una ostensible hiperclaridad
en el hemitérax correspondiente a la
ausencia parcial del pectoral mayor
(fig. 3).

En el estudio radiografico del miem-
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bro superior del mismo lado, en que se
encuentra la agenesia, no encontramos

Figura 2

Figura 3
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ninguna alteracion Gsea ni de partes nesia parcial de la porcién esterno-
blandas (fig. 4), lo que nos confirma costal del musculo pectoral mayor,
que nuestro caso se trata de una age- pura.

O e

ok

Figura 4
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