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REFLEXIONES SOBRE EL AJUSTE OSTEOPATICO
ESPECIFICO (METODO BRADBURY-DUMMER) Y
EL SECTOR CRANEO-FACIAL

El andlisis telerradiografico permite poner en evidenciaen €l raquis una imagen
que corresponde a una postura concreta del sector créneo-facial. Pero éste puede estar
influenciado por factores de su tratamiento o crecimiento. El estudio clinico
documentado nos preservara de interpretaciones a menudo dudosas
Al examinar unaradiografia debe analizarse €l conjunto y no precipitarse Unicamente en
trazar puntosy calcular.

De una forma sistemética se comenzara por € craneo la béveda, la base, e maxilar Jla
mandibula, y € raquis.

CASON°1

Sr. Hervé de 30 afios, mn actividad profesional sedentaria; clase 11-22 canina,
con un bloqueo mandibular descompensado por un traumatismo cervical.

Febr. 1992 ® Consulta a su médico de cabecera después de una caida con golpe frontal
contra e suelo en un partido de futbol. Por la tarde presenta dificultades respiratorias y
dolores en la mandibula.

Mayo. 1992 ® Vuelve a su médico por un dolor torécico al levantarse y cuando corre.
Durante este tiempo se le practicd tratamiento Osteopético y ha sido visitado por un




ortodoncista debido a sus molestias en labocay su problema estético en los caninos. No
existen antecedentes de tratamiento dental.

Sept. 1992 ® Vuelve d médico de cabecera por un dolor en € talon y cefaeas
suboccipitales con sensacion de mareo, dificultad de concentracion en su trabgjo y gran
cansancio.

Examen radiologico: Nos limitamos a examen de la Telerradiografia de frente y perfil y
las RX estandardes de boca abierta y transbucal occipucio C1-C2-C3. No se observan
anomalias en créneo, aspecto satisfactorio del raquis cervical (de perfil). Sin anomalias
en la charnela craneo-cervical ni en la apdéfisis odontoides.

Palpacion y exploracion: (anterior al examen de exploraciones complementarias)
Un primer examen evidencia una imposibilidad de la flexion global del raquis y de los
segmentos C2-C3 y C5-C6 con una disfuncién secundaria de la charnela lumbo-sacra.

1-Teléradiografia de perfil. 07.0¢t.1992

Fig. 1) Sr. Hervé.

@®Analisis Arquitectural, segin andlisis de Delaire
Apertura excesiva del angulo esfenoidal .
Elevacion de la boveda craneal
Defecto de rotacion occipito-temporal .
Alargamiento del sector craneo-facial, favoreciendo e craneo de tipo
(cisfrontal), y decalage maxilo-mandibular de clase 1.

® Mandibula blogueada en posicion alta pero no posterior y retrusion de
dientes maxilares.



® Raquis cervical muy patolégico, globalmente retrasado, respecto del
conjunto craneo-mandibular. Cambios principales del raquis superior con
acercamiento de las apofisis espinosas de C2-C3 'y occipital espinosa C1.
Rigidez del sector D3-D6.

@AnélisisEstructural.

Densificacion de los huesos del craneo y cara, con un seno frontal disminuido.
Irregularidades en algunos cuerpos vertebrales.

2-Teléradiografia frontal 07.0ct.1992

Fig. 2
® Importante asimetria del tercio inferior de la cara, en rotacion y
desplazamiento de la mandibula hacia laizquierda y arriba.

® Importante densificacion parietal derecha'y confirmacion de senos frontales
disminuidos (derecho précticamente ausente). Disminucion del espacio
intervertebral C1-C2 en el lado derecho.

Se nota también un acercamiento y pinzamiento de C2-C3 y una rigidez
notable. Asimismo, existe un espacio importante entre el arco anterior del
Atlas y la Rama Ascendente Mandibular. Esto es una anomalia de postura que
es patolégica.

(Normalmente e borde posterior de la rama Ascendente Mandibular cas

contacta al borde anterior del Atlas en la proyeccion de telerradiogréfica
laterdl).



Discusion

Las densificaciones de la Hoz del cerebro, de la sutura coronal y de la tienda del
cerebro sugieren la existencia de tensiones craneales.
El angulo esfenoidal de 128°, toda |a region occipito-temporal predispone a ATM alta'y
posterior y por lo tanto a una retrusiéon mandibular (hacia atras).
La region frontal presenta una hipodesarrollo que se traduce en un funcionamiento
particular de esta region Los senos esfenoidales tienen un desarrollo normal.
La ATM ha trabgjado probablemente en su zona posterior. Ello se corresponde con un
reforzamiento de la parte anterior de la apdfisis pterigoides, y la disminucién de la
ranura esfeno-mandibular.

3-Estudio radiol6gico : boca abierta 07.0ct.d1992

@ Andlisis Arquitectural:

Fig3 Figd
V1 aumenta con la distancia, E1 disminuida. Existe una rotacion a izquierda de C1 o
posterior a laizquierda.
V2 aumenta. C2 esta en rotacion derecha
V3 aumentada, més que en C2, (no visible en este cliché).
Lalinea L4 visualiza € decalgje, que esta acentuando en C3. Por |o tanto ademas habra
una TRASLACION IZQUIERDA.
El andlisis pues, se puede resumir en HIPERFLEXION, ROTACION DERECHA de C2
y TRASLACION IZQUIERDA de C3.

® AndlisisEstructural
La masa lateral de C1 en su izquierda es més pequefia 'y densa, confirmando la
rotacion.

Laapdfisis de C3 se acerca hacialade C2, confirmando e diagnostico de perfil.



Conclusion:

Una inclinacion lateral hacia la derecha. (C3 estéa en hiperflexion, rotacion, inclinacion
derecha, y tradacion izquierda).

La anamnesis standard, muestra una descompensacion en C5-C6 y D3-D4 confirmando
el estudio de palpacion.

Tratamiento:

Desde e punto de vista ortodontico y estético se ha decidido no tratar, dado que €
resultado incierto sobre una dismorfosis cronica (de siempre).

Se efectlian gjustes especificos de C3, C5 y sacro.

La técnica de largo dd cuello y la mandibula a 4 manos asociando una deglucién para
obtener una liberacion de los temporales y movilizarlos, sacando la cavidad glenoidea 'y
el condilo, afin de liberar la arteria meningea media.

Después de esto, € paciente queda estabilizado.

Discusion:

El resultado osteopético ha sido satisfactorio, pero debemos constatar que €l
traumatismo sobre una dismorfosis preexiste ha provocado una descompensacion.

El equilibrio actua no es estable, dependiendo de factores exteriores. Seria
interesante que el paciente pudiese consultar en cada desadaptaci dn que se produzca.

De un lado con osteopatia es imposible llevar este dismorfosis a la normalidad,
de otro lado, puede ser que un tratamiento de ortodoncia no cambia e futuro funcional
de este paciente.

La palpacion parece interesante. C1 sigue al occipucio y a la mandibula, con una
rotacion opuesta de C2, el golpe impuso la posicion de C3. El tratamiento nos sirve de
Ilave para cambiar € area craneo-facia y e grupo occipucio C1-C2.




4-Andliss Funcional:(Sr. Hervé. H. Fiqg. 5):

Fig5

al Telerradiografia de perfil 07.0ct.1992 (Dr. Knapp)
El raguis cervical presenta aqui una rigidez que se encuentra a menudo en la

clasell/2.
Aqui se plantean varias preguntas:

¢Es €llo consecuencia de la posicion de la cabeza en € cefaostrato que induce una
reaccion de los tejidos bajo la charnela occipito-cervical ?

¢Es pues consecuencia de la forma en que se tomala RX?

¢Es consecuencia de una posicién antialgica?

¢O quizas es debido a una lesidn discal que invierte lalordosis?

¢Es € efecto postural por una disfuncion en la deglucion?

¢De donde vienen pues las dificultades vertebrales y orofaciales observadas?
El occipital no se comporta de la misma manera s nos dirigimos al Basion, controlado
por los ligamentos y I’ opistion dependiente de la musculatura.

Los ligamentos que envuelven la apdfisis Basilar del occipital, los cuerpos vertebrales,
y que terminan en e sacro,intervienen en la flexién — extension. A este nivel, € punto
sometido a dos imperativos contradictorios estabilidad y movilidad ks la extremidad
postero-superior de la apéfisis odontoides del axis.

Esta zona debe ser tangente a lalinea Basiliar.




En este punto hay desacuerdo entre los diferentes autores, y aqui, € andlisis clinico
ostepatico puede ser determinante.

La RX de Perfil estd tomada en deglucion, lo cua puede modificar laimagen del raquis
inferior.

Ello puede ser causa de lainversiéon de C2.

El desdoblamiento es importante.

No podemos ignorar € principio de calcificacion del ligamento Nucal.

b/ Teleradiografia de face(Dr. Knapp)

Fig6

La apdfisis odontoides del axis esta desplazada respecto la de la “Crista Galli” y
cuerpo esfenoidal. (Apdfisis clinoides media)

La interseccién de las lineas de Stenvers estd en armonia con la linea media maxilar
pero no con la mandibular.

No se debe olvidar que la estabilidad y la movilidad deben ir de la mano, y que la
recidiva se produce normalmente en la movilidad.

La movilidad es por consiguiente un elemento primordial para € ostedpata para su
diagnostico y su tratamiento y también para el especialista.

El osteopata debera considerar antes de intervenir, todos los factores que hemos citado,
alos cuales se deberd afadir en los nifios, € crecimiento, la genéticay la patologia



CASO N°2: MOVILIDAD DEL RAQUISY LA MANDIBULA

Se congtata un contraste importante entre las informaciones que nos da la imagen de RX
con una cabeza fijada en el cefalostay una cabeza en moviemiento fi.

La seleccion de la RX o de la telerradiografia se hara en funcién de la clinica y del
diagnadstico.

NO es necesario para un posicionamiento, asegurar una estabilidad que evitase el
movimiento.

Quizas por esta razon tratamientos bien hechos, pero que no respetan la fisiologiay la
asimetria van arecidibir.
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CONCLUSION

El estudio simultaneo del raquis y de las funciones oro-faciales, pone dos preguntas
primordiales, saber s e tratamiento de una dismorfosis dento-facia va a ser
suficientemente eficiente o solamente compensador dento-alveolar, dejando un
desequilibrio dento-esquel ético pudiendo hacer recidivas.

De otra parte s & Ostedpata, competente y con una buena formacion va a poder
influenciar lafisiologia del raguis, o modificarla

El ser humano, gjusta a cada momento sus comportamientos para adaptarse al
entorno.
Siempre esta compensando las modificaciones naturales de su cuerpo como, los
traumatismos, las enfermedades y la vejez.
L os tratamientos pueden cambiar la evolucion morfogenética del paciente y por lo tanto
laandisis de todos los factores antes de un Ajuste especifico es primordial.
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