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EL SINDROME DEL SUJETADOR

Bernard ROSA

Médecine Manuelle Ostéopathie, 74000 Annemasse
Traduccion: F. Colell (GBMOIM)

El supraespinoso, el trapecio, y el deltoides pueden lesionarse durante la
compresion de la region supraescapular por los tirantes del sujetador. Las
lesiones que aparecen, se agravan con los movimientos del hombro y el peso
de las mamas. Pueden aparecer dolores loco-regionales o a distancia. A veces
es dificil establecer su causa inicial. Solo el examen clinico local permite
identificar las formas de propagacion y las causas que conducen a esoOs
cuadros tan diversos. Conocer el sindrome junto a las técnicas diagndsticas y
terapéuticas de la medicina manual, facilita el abordaje de estos pacientes y
previene las recidivas.

Introduccion

El mantenimiento y valoracién del cuerpo femenino han conocido, desde la
antigledad, evoluciones que testimonian tanto los progresos técnicos como el
lugar de la mujer en la sociedad (Fig. 1, 2). En 1912, una moda lanzada por
Coco Chanel hizo que se remplazaran los corsés, constrictores y costosos, por
“‘mejoradores de pechos” creados en Inglaterra desde 1886 y perfeccionados
por Hermine Cadolle en 1889. La industrializacion, la emancipacion de la mujer;
una especie de libertad, y de exigencias practicas, contribuyeron ciertamente a
esta innovacion; posteriormente a su democratizacion, tomando el nombre de
sujetador o sostén hacia 1920.

Figura 1: Venus Hottentote. Figura 2: La mére consolatrice, Pompéi

Sabemos que desde hace unos anos, el volumen del pecho femenino aumenta.
Consecuencia local de factores generales como el aumento del indice de masa
corporal, la generalizacion de la “pildora” y la difusibn de estereotipos
impuestos por la moda. Ello ha comportado consecuencias en la patologia
cérvico-escapular, los tirantes del sostén pueden apoyarse fuertemente sobre
los trapecios (Fig.3) y ser origen de dolores ©.



Figura 3: Los tirantes del sujetador pueden agredir la region supra-escapular.

Los médicos conocedores de la medicina manual deben saber reconocer estas
pacientes. Su tratamiento obedece a técnicas especificas e individualizadas en
las que su aplicacion depende del modo de propagacion de una lesion y sus
complicaciones. Describiremos un cuadro clinico y profundizaremos en las
posibles situaciones entre la lesion causal y los sintomas.

Fisiopatologia

Cuando el peso que soporta el sujetador es demasiado, los tirantes de algunos
modelos “siegan” los hombros (Fig. 4). Con cada movimiento del hombro
cizallan al supraespinoso, trapecio y deltoides. Existen diversas lesiones
posibles:
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Figura 4: Surco e irritacién provocados por el tirante

1) Isquemia

Mas alla de un simple surco, el cizallamiento podria inducir una isquemia local
en la piel, los musculos y los tendones (en musculos como los trapecios). A su
vez, esta isquemia podria comportar o por lo menos favorecer dolores en
diversos territorios: miembros superiores, regidn escapular o cérvico-dorsal,
incluso mas a distancia (cefaleas). Esta hipétesis se ve reforzada por el hecho
de que en las cervicalgias cronicas las alteraciones de la microcirculacion se
han evidenciado en las biopsias de musculos como los trapecios (?. Estas
alteraciones comportan una hipoxia que por ella misma podria ser responsable
de dolores. Las compresiones pueden también afectar a los filetes nerviosos.



2) Alteraciones biomecanicas

Las fibras estriadas del trapecio, del supraespinoso, y/o del deltoides; estan
compuestas de una sola célula muscular que termina en una o dos
expansiones tendinosas. Si los tirantes del sujetador ejercen una presion
excesiva, tiran de las fibras hacia abajo, lo que provoca un aumento de tension
y la modificacion del angulo entre las fibras y sus inserciones 6seas. Estas
modificaciones afectan a la dinamica de los centros de rotacion de las
articulaciones movilizadas por medio de esos fasciculos musculares y sus
fascias.

Estos parametros rigen el crecimiento 6seo ®; podrian explicar la presencia de
microcalcificaciones (inconstantes) y la hipersensibilidad teno-periéstica de la
espina del omoplato o de la otra insercion del musculo. Estos musculos
participan en la movilidad de las vértebras cervicales, de la cabeza, de la
clavicula, del omoplato, del humero. Inicialmente, solo unas pocas fibras de
cada musculo se lesionan, y los desarreglos inter-6seos menores resultantes
de esta desarmonia del movimiento, solo perturban algunos angulos de
movilidad. Por otra parte, la bioquimica de sus fibras de colageno, dispuestas
sin los repliegues acelulares, confiere a los tendones una excelente elasticidad
junto a un minimo consumo de energia, pero también un poder cicatricial
bastante débil ®.

Estas lesiones se acentuan cuando las presiones se localizan en la espina del
omoplato por la rigidez del tirante, pero también con el porte de cargas,
utilizacién intensiva de los musculos de la cintura escapular (lavar cristales,
gestos deportivos...), o incluso cada vez que la paciente respira utilizando mal
su diafragma.

Esta patologia se ve favorecida por mamas pesadas, caidas, la menopausia,
sujetadores con tirantes estrechos y la repeticion de gestos ©. La progresién de
esta isquemia y de la denervacion se manifiesta lentamente, incluso en
ausencia de dolor espontaneo.

3) Asociacion con otras lesiones

La hipertrofia mamaria puede también ser responsable de dolores dorsales por
las modificaciones que provoca en la estatica vertebral. Hay que tener en
cuenta la frecuencia de lesiones del manguito de los rotadores o de los
problemas cervicales. Estas lesiones pueden estar asociadas, y el examen
clinico localizado debe determinar la parte que corresponde a los tirantes en un
cuadro clinico a veces complejo.

4) Factores de agravacion o persistencia

Entre los factores susceptibles de prolongar o agravar las lesiones podemos
mencionar los pechos pesados o caidos, la rigidez del tejido del tirante, tirantes
demasiado estrechos, o musculatura insuficiente. También a factores generales
como la menopausia, o factores gestuales como una paciente con respiracion
escapular (inspiracion elevando los hombros), o una utilizacién intensiva de la
cintura escapular (lavar cristales, transportar cargas pesadas, repetir gestos, o
practicar ciertos deportes).



Cuadro clinico

Supone una localizacion puramente escapular de las lesiones. Por ello no
acostumbra a ser mencionado por la paciente ya que estas lesiones se instalan
lentamente, tras una anoxia prolongada que enmascara los sintomas. A pesar
de ello el médico experto las busca sistematicamente ya que la silueta las
evoca a primera vista. Aunque la paciente a veces senala la pesadez de sus
mamas, pocas veces relaciona sus sintomas con el sujetador.

1) El interrogatorio

Al principio la paciente se queja de fatiga o de pérdida de fuerza muscular que
solo afecta a algunos grados de movilidad, pero que puede ser mas completa y
evocar una rotura del manguito de los rotadores. Los dolores regionales
afectan la mecanica. Con el tiempo pueden instaurarse durante todo el dia. Si
persisten durante la noche hay que temer la asociacidn de una patologia
inflamatoria escapular o cervical asociada. Pueden notarse hormigueos. El
interrogatorio buscara los factores favorecedores “ 3% como la profesion (ama
de casa), los gestos deportivos (el servicio del tenis), los pesos, pero ademas
un terreno particular como la fibromialgia o la espasmdfilia, etc.

2) La inspeccién

A realizar siempre con la paciente con el torso desnudo, ademas de la forma y
aspecto de sus pechos, revela las posturas antialgicas, las frecuentes
irritaciones cutaneas locales, y sobretodo un surco cavado por el tirante en el
trapecio (Fig. 4) y en el paniculo adiposo subcutdaneo. Es mas raro observar
una atrofia de la fosa supraespinosa o una sincronizaciéon abusiva entre el
diafragma y los musculos cervicales.

3) La palpacién
Es el elemento fundamental. La presion en el fondo de los surcos cincelados en
los hombros provoca un dolor exquisito (Fig. 5).

Figura 5: Palpacién de la zona
: ; dolorosa.

A menudo, la parte rigida del tirante se apoya justo sobre las inserciones
musculares en las espinas del omoplato.

La palpacién también permite evaluar la afectacion regional de la compresion
localizando los puntos gatillo, los puntos dolorosos, los tendones sensibles, las
contracturas, las dermalgias, y las atrofias debidas a la compresién. A veces la
palpacion de la espina descubre una microcalcificacion hipersensible que da



testimonio de la antigiedad de la hipoxia. Siguiendo los cordones mialgicos, se
estudian las fibras contracturadas y sus inserciones; ello permite determinar las
movilizaciones cervicales necesarias para la focalizacion de los test musculares
(Fig. 6,7).

Figura 6: Palpacién del supraespinoso. Figura 7: Palpacién del trapecio.

Mas adelante puede anadirse al tiempo terapéutico que moviliza las
articulaciones.

4) El rango de movimiento pasivo
A veces doloroso, se hace de manera clasica. Es normal cuando no existe
extension de hombro o de raquis.

5) El rango de movimiento activo

El sindrome del sujetador, inicialmente solo afecta algunas fibras musculares
que actuan en la articulacion investigada. El estudio del rango de movimiento
activo segun los métodos clasicos puede ser negativo; entonces hay que
sensibilizar el examen. Para ello bastara con alargar al maximo las fibras
lesionadas antes de hacer el test articular. Las repercusiones sobre la
acromioclavicular, la escapulohumeral, y raquis, dependen de los fasciculos
lesionados.

- El trapecio participa con el movimiento del raquis. Su examen precisa
bajar el hombro.

- El trapecio participa igualmente de la elevacion de la escapula y su
basculacion. Su evaluacidon precisa la flexion del raquis, rotacion
homodnima y lateralizacion heteronima.

- El supraespinoso inicia la abduccién del hombro. Su evaluacion precisa
estirar el trapecio con el raquis en flexiéon anterior, rotacion homénima y
lateralizacion heterénima.

- El deltoides participa con la abduccién y la rotacion del hombro. Su
evaluacion precisa colocar el brazo en eje de las fibras lesionadas junto
a una tension del trapecio.

Estas maniobras se realizan en los dos lados, con y sin sujetador. El resto del
balance se orienta en funciéon de los resultados obtenidos para despistar las
complicaciones.



Complicaciones

Con el tiempo, y debido a las mamas voluminosas, las complicaciones
aparecen indefectiblemente, lo que recalca el interés de un diagndstico precoz.
La hipoxia evoluciona lentamente enmascarando los dolores espontaneos
iniciales. Asi, la lesion inicial a menudo es ignorada por la paciente que solo
consulta en el estadio de las complicaciones. En nuestra practica cotidiana
encontramos complicaciones o asociaciones patoldgicas frecuentemente.
Puede tratarse de:

- Una afectacién del manguito de los rotadores (sobretodo supraespinoso,
valorado por el test de Jobe).

- Una extension local de la inflamacion. Explica algunas periartitis
escapulohumerales que mejoran tratando el sindrome del sujetador.

- Una afectacion muscular que afecta a agonistas y antagonistas. Explica
la instauracion de verdaderas cadenas compensatorias que suavizan la
afectacion de los trapecios, supraespinosos y deltoides. EI médico podra
seguirlas paso a paso gracias a una cuidadosa palpacion. A veces
aparecen dolores en el dorsal ancho, el pulgar, epitrocelitis, epicondilitis,
o dolores dorsales en los romboides.

- Desarreglos intervertebrales menores que afectan sobretodo a C5-C6,
C6-C7y C7-T1.

- A veces esta asociado un estado depresivo.

Cada una de estas complicaciones puede favorecer verdaderos circulos
viciosos. Unicamente el tratamiento de todas estas etapas permite aliviar
algunas pacientes.

Tratamiento

El tratamiento esta dirigido a:
- Aumentar y diversificar las superficies de apoyo de los tirantes.
- Relajar las fibras contracturazas con masajes y estiramientos.
- Recuperar la contractibilidad de estas fibras con ejercicios locales
siguiendo el eje de la fibra.
- Restaurar los arcos de movimiento fisiolégicos con movilizaciones
suaves de sus restricciones.
La supresion temporal o definitiva del sujetador es una solucién simple pero de
dificil aplicacién. También aconsejamos empezar suprimiendo las zonas rigidas
o dobleces del tirante que comprimen la espina del omoplato. En caso de
fracaso preconizamos el uso de sujetadores con tirantes anchos o cruzados ®
W que modifican las presiones locales. Por fin, y sobretodo, aconsejamos
repartir las presiones sobre el hombro por medio de una hombrera de espuma
espesa © entre el hombro y el tirante (Fig. 8, 9).



Figura 8: Hombrera. Figura 9: Hombreras.

Se fija al sujetador con dos tiras de Velcro®. También existen modelos
comerciales con tirantes anchos (Fig. 10).

Los puntos gatillo se pueden tratar con técnicas manuales .

Cuando existen DIM utilizamos, utilizamos de buena gana las manipulaciones
cervicales * ' asociadas a la reeducacion; y sobretodo la movilizacion
acromioclavicular con el brazo elevado y decoaptaciéon escapulohumeral.

En caso de fracaso o complicaciones es interesante completar estas medidas
con un tratamiento local, a distancia, o general (antidepresivos).

La cirugia de reduccion mamaria, inevitable a veces, da buenos resultados .
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