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Objetivos: Este caso describe un paciente diagnosticado erréneamente de pelviespondilitis anquilo-
sante e ilustra diversos aspectos del diagnéstico diferencial utilizando sintomatologia, analiticas de
sangre, radiologia e IRM y el tratamiento realizado.

Caracteristicas clinicas: Una mujer de 28 afios consulta por lumbalgia y sacroileitis izquierda. El
diagnéstico médico era de pelviespondilitis anquilosante. En la analitica de sangre habia presencia de
un factor HLA-B27 positivo, pero las otras pruebas reumaticas dieron negativas. Los examenes de
imagenes, radiografias e IRM igualmente eran normales.

Intervencion y resultados: Tomando en cuenta estos elementos, después de descartar una posible
pelviespondilitis anquilosante, el tratamiento osteopatico, en este caso, consistié en correcciones
plantares por plantillas ortopédicas y en un tratamiento manipulativo osteopatico de las disfunciones
somaticas presentadas por el paciente para modificar la postura.

Conclusién: La evaluacion clinica de la pelviespondilitis debe basarse en un conjunto de elementos
diagnosticos que permitan emitir un juicio clinico positivo de espondiloartritis anquilosante, y por lo
tanto no puede basarse en una Unica prueba diagnéstica. Esta paciente después de 3 tratamientos
osteopaticos vio desaparecer sus sintomas.

Palabras clave: Lumbalgia, sacroileitis, pelviespondilitis anquilosante, HLA-B27, postura, plantillas
ortopédicas, tratamiento manipulativo osteopatico.

A case of atypical pelvispondylitis

Objectives: This report describes a patient with a mistaken diagnosis of ankylosing pelvospondylitis
and illustrates several aspects of the differential diagnosis of this entity, using symptoms, laboratory
tests, radiology and magnetic resonance imaging (MRI) and the treatment provided.

Clinical characteristics: A 28-year-old woman consulted for lower back pain and left sacroiliitis. The
medical diagnosis was ankylosing spondylitis. Laboratory tests showed the presence of HLA-B27, but
the results of the remaining rheumatic tests were negative. The results of x-rays and MRI were also we-
re normal.

Intervention and results: Taking into account these findings, a diagnosis of ankylosing pelvospondy-
litis was excluded. Manipulative osteopathic treatment in this patient consisted of plantar correction
through the use of insoles and an osteopathic manipulative treatment of the patient’s somatic dys-
function to modify his postural imbalance.

Conclusion: Diagnosis of pelvospondylitis should be based on several diagnostic factors and cannot
be based on a single diagnostic test. After three osteopathic manipulative treatments, the patient’s
symptoms disappeared.

Key words: Lower back pain, sacroiliitis, ankylosing pelvospondylitis, HLA-B27, postural imbalance,
insoles, osteopathic manipulative treatment.
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INTRODUCCION

La espondiloartritis anquilosante forma parte de un grupo
de enfermedades reumatoldgicas que comparten muchas
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y genéticas, que
colectivamente se denominan espondiloartropatias. Aun-
que no se ha podido identificar la causa, su desarrollo se
atribuye a la interaccion entre un gen (o genes) susceptible
de la enfermedad y un factor desencadenante ambiental,
que para algunas de ellas parece ser infeccioso. Si bien es-
tas enfermedades tienen variaciones en su expresion clini-
ca, todas comparten una asociacién con un antigeno de
histocompatibilidad (HLA) de clase I, el HLA-B27.

El factor HLA-B27 es una proteina especifica que se en-
cuentra en la superficie de los glébulos blancos. Dicha pro-
teina se denomina antigeno leucocitario humano. Los an-
tigenos leucocitarios humanos (HLA) son proteinas que
ayudan al sistema inmunitario del cuerpo a diferenciar en-
tre sus propias células y las sustancias extrafias y dafiinas?.
Un resultado normal significa que el HLA-B27 estd au-
sente.

Sin embargo, el HLA-B27 se encuentra en el 5 al 7% de las
personas de raza blanca que no presentan una enfermedad
autoinmunitariaZ.

Las variaciones en los aminoacidos que estan en los domi-
nios polimoérficos de la molécula determinan los distintos
tipos de HLA clase I. El HLA-B27 tiene especificidad defini-
da por serologia. Sin embargo, al analizar los productos gé-
nicos del HLA B que reaccionan con el antisuero B27, se ha
determinado que este antigeno tiene varios subtipos, de los
cuales se han identificado3.

Alrededor del 90% de los enfermos de espondiloartritis an-
quilosante son B27 positivos, constituyéndose asi en la
asociacién mads fuerte entre una enfermedad y esta regién
del cromosoma®°>,

Las diferencias de prevalencia de la espondiloartritis an-
quilosante en distintas regiones del mundo reflejan las va-
riaciones étnicas en la frecuencia del gen que codifica B27.
En Estados Unidos y en Europa la frecuencia del B27 es de
alrededor del 8%.

Para poblacién blanca, la prevalencia de la espondiloartri-
tis ha fluctuado entre el 0,02% y el 0,22%. Un estudio en
poblacién esquimal circumpolar encontré una alta preva-
lencia del B27 (40%). En este grupo de 212 esquimales, la
prevalencia de espondiloartropatia fue del 1,9%. En Ho-
landa, la prevalencia de la espondiloartritis anquilosante
es del 0,2%. En los individuos B27 positivos, ésta aumenta
5 veces, y aumenta otras 10 en los parientes de primer gra-
do B27 positivos de enfermos B27 positivos. Por otro lado,
Lépez de Castro y Careless encontraron que la concordan-
cia para la enfermedad era del 50% para gemelos monoci-
gbticos B27 positivos y del 20% para gemelos dicigoticos
B27 positivost5.

Sin embargo, la asociacién de un gen (o su producto) con
una enfermedad no confirma necesariamente un papel di-
recto de este gen en la enfermedad que se investiga. El tra-
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bajo de Rubin et al® abordé este punto al analizar casos
multiples en familias de Canada.

Estos autores encontraron en el andlisis de asociacién un
valor > 3 para el logaritmo maximo de azar. De este modo
se demostré concluyentemente la asociacidon entre la re-
gién del complejo mayor de histocompatibilidad y la es-
pondiloartritis anquilosante, y se confirmé que genes den-
tro de esta regién contribuyen directamente a la
susceptibilidad genética de esta enfermedad’.

CASO CLIiNICO

Una mujer de 28 afios acude a consulta por lumbalgia y sa-
croileitis izquierda. El diagnostico médico era de pelvies-
pondilitis anquilosante.

Los sintomas presentados por la paciente eran los siguientes:

- Ningtn dolor durante la tos, ni al estornudo, ni a los es-
fuerzos de defecacién.

- Ningtin dolor en posicién sentada.

- No hay dolor en bipedestacién.

- Dolor nocturno al cambiar de posicién en la cama.

- Ningtn dolor al subir/bajar las escaleras.

- Dolor matutino.

En la analitica de sangre habia presencia de un factor HLA-
B27 positivo, pero las otras pruebas reumadticas dieron ne-
gativas.

Los exdmenes de imagenes, radiografias e IRM eran nor-
males (figs. 1-5).

Figura 1.
Radiografia de frente
en AP del raquis
lumbar. Ademéas de
una ligera escoliosis
lumbar de
convexidad
izquierda,
probablamente en
relacién con el
acortamiento del
miembro inferior
izquierdo, el cliché
era normal.
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Figura 2. En la IRM, en los cortes sagitales medial y
lateral en T2, no aparece ninguna patologia.

Figura 3. En la IRM, en los cortes sagitales medial y
lateral en T1, no aparece ninguna patologia.

Figura 4. En la IRM, los distintos cortes de las
articulaciones sacroiliacas no muestran patologias.
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Figura 5. La telerradiografia de los miembros inferiores a
nivel de la cadera muestra un acortamiento del miembro
inferior de 1,2 cm a la izquierda; sin embargo, a nivel de
los tobillos, el acortamiento es mucho menor.

Al examen fisico se observo:

- Una pierna corta izquierda con valgo de rodilla con mo-
dificacién del eje rotuliano hacia fuera y pie plano valgo
asimétrico mds importantes a la izquierda.

- La postura de la paciente era de tipo escapulum posterior
con adaptacién postural escolidtica a la izquierda (con-
vexidad lumbar izquierda con pérdida de horizontalidad
de la base sacra y caida pélvica a la izquierda).

- Disfunciones somaticas vertebrales: C3, T8, T12, L2, L3
(nivel mas facilitado L2).

- Iliaco anterior izquierdo y TII del sacro con Derefield ne-
gativo a la izquierda.

— Los tests de Patrick819, Rotes Querolles! y de compre-
sién sacroiliaca®10 eran negativos. El test de Gaeslen310
era positivo.

Los movimientos dolorosos del tronco eran:
- sobre todo, la extensién ++
- la lateroflexion izquierda

- la rotacién izquierda igualmente muy dolorosa ++

El dolor era acentuado en posicién de extensidon-laterofle-
xién-rotacién izquierda.
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Figura 6. Huellas plantares y presiones en la podometria
utilizando el sistema computarizado de andlisis del pie
Footchecker (FMC control-Espafia).

Figura 7. Oscilaciones y centro de gravedad en la
establimometria utilizando el sistema computarizado de
anadlisis del pie Footchecker (FMC control-Espana).

En el examen de establimometria y podometria se obser-
£12-14.
vo :

- En la podometria, se observd apoyos plantares anormales
con presiones repartidas de la siguiente manera (fig. 6):

e anterior: 49,8%
e posterior: 50,2%
e izquierda: 55,2%
e derecha: 44,8%

- En la establimometria, se observé un aumento de las os-
cilaciones anteroposteriores al detrimento de las latera-
les, con un centro de gravedad anterior y lateralizado a la
izquierda (fig. 7).

El tratamiento osteopatico, en este caso, consistio en su-
primir la pierna corta izquierda tratando el valgo de rodi-
lla y pie plano valgo asimétrico mas importantes a la iz-
quierda, con la meta de luchar contra la adaptacién
postural inadecuada en escapulum posterior con adapta-
cién postural escolidtica a la izquierda. Esto fue realizado
segun técnicas de thrust y de tejidos blandos de los piesy la
rodilla. La paciente fue mandada a un podélogo para la re-
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alizacién de plantillas para corregir el pie plano y el valgo
de calcaneo.

Las disfunciones somdticas vertebrales (C3, T8, T12, L2,
L3) fueron analizadas y tratadas con técnicas de thrust,
strain y counterstrain de Jones y de musculo energia en re-
lajacién postisométrica.

Se normalizaron las disfunciones de iliaco anterior izquier-
do y de TII del sacro.

Con técnicas de relajaciéon miofascial se reequilibraron las
cadenas miofasciales desequilibradas.

DISCUSION

En relacién con los sintomas presentados por la paciente se
podia deducir lo siguiente:

- La ausencia de dolor lumbar durante la tos, al estornu-
do y a los esfuerzos de defecacién elimina un dolor dis-
cogénico y todo tipo de patologia discal, lo que confirma
también la ausencia de dolor lumbar en posicién senta-
da (en sedestacién normal, es decir, con una ligera fle-
xién de tronco, la presién intradiscal lumbar segin Na-
chemson?>-17 y Panjabi’8 sube a mas de 185 kg por cm?
de disco; la posicién sentada produce una presion intra-
discal casi igual que en flexién de tronco, lo que por el
bostezo posterior producido provoca un dolor discogé-
nico por puesta en tension del ligamento comun verte-
bral posterior muy sensible, porque esta inervado por el
nervio sinus vertebral de Luschka).

La ausencia de dolor en posicion sentada también descarta
un dolor referido en relacién con los ligamentos sacrociati-
cos que estan en tension por la separacion de los isquiones.
La ausencia de dolor en bipedestaciéon también elimina-
ba un problema discal o en relacién con el ligamento
iliolumbar, que habria podido estar estirado por el acor-
tamiento del miembro inferior.

El dolor nocturno tinicamente al cambiar de posicién en
la cama, si no estd relacionado con el disco interverte-
bral, puede ser un problema toracolumbar durante la ro-
tacién del tronco, lo que podria confirmar la presenta-
cién de un dolor en rotacién izquierda del tronco.

La ausencia de dolor al subir o bajar las escaleras a priori
elimina una patologia sacroiliaca, lo que confirman los
tests de Patrick y de compresidn sacroiliaca negativos.

La presencia de un dolor matutino habitualmente se rela-
ciona con un dolor discogénico (bajo efecto del peso del
cuerpo, el disco intervertebral pierde fluido que reabsorbe
durante la noche con el decubito, lo que explica el dolor
matutino por puesta en tensién del ligamento comun ver-
tebral hasta que, de nuevo, bajo accién de la gravedad, el
disco vuelva a perder fluidos). Sin embargo, los otros sig-
nos clinicos y la IRM lumbar descartan esta posibilidad.

Un examen positivo significa que el HLA-B27 estd presente y
sugiere un riesgo mayor al promedio para el desarrollo de%:
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- espondilitis anquilosante
- sindrome de Reiter
- sacroileitis (inflamacién de la articulacién sacroiliaca)

Ante la presencia de hallazgos clinicos sugestivos, un exa-
men positivo de HLA-B27 puede confirmar el diagnéstico.
Jacobelli Gabrielli2 comenta que la presencia de dolor lum-
bopélvico mas la combinacién de dos o tres caracteristicas
con altos LR, como HLA-B27, imdgenes de IRM y uveitis
anterior aguda, pueden ser suficientes para alcanzar una
probabilidad del 90% o mas de padecer espondiloartritis
anquilosante. Si la probabilidad es del 80% al 89%, se pue-
de considerar el diagndstico como probable o muy proba-
ble. Sefialan que la eleccién del dolor lumbopélvico como
criterio de entrada para la evaluacién de pacientes con do-
lor lumbopélvico crénico se efectud porque éste es el sinto-
ma principal del compromiso axial en la espondiloartritis
anquilosante y se presenta en la mayoria de los pacientes
con EAy casi en el 70% de todos aquellos con espondiloar-
tritis anquilosante. Si un individuo con dolor lumbar no
tiene dolor lumbopélvico, la probabilidad de tener espon-
diloartritis anquilosante axial cae a menos del 2%; en este
caso, no se recomiendan otros estudios, a menos que haya
otras caracteristicas que hagan sospechar espondiloartritis
anquilosante!?,

El valor principal del HLA-B27 comparado con otras prue-
bas para el diagnéstico de espondiloartritis anquilosante es
su elevada sensibilidad y especificidad, lo que produce un
alto LR. Ademds, a diferencia de los criterios clinicos y de
las imagenes de RMN, el HLA-B27 no depende de la expe-
riencia del médico ni de la memoria del paciente. La prue-
ba para la determinacién del HLA-B27 es relativamente
econdémica y confiable, requiere ser pedida sélo una vez y
da resultados negativos o positivos. La IRM se considera
una técnica de mucha utilidad para la deteccidn de signos
de sacroileitis ain no visibles en las radiografias. No obs-
tante, se requieren técnicas especiales de supresiéon de gra-
sa o inyeccién de gadolinio para detectar los cambios in-
flamatorios agudos con un alto grado de sensibilidad y
especificidad (del 90% al 100%). La disponibilidad limita-
da y los altos costos de esta técnica impiden su uso masivo.
Por ende, en el algoritmo diagndstico propuesto por los au-
tores, el pedido de IRM constituye el paso diagnéstico fi-
nal?,

En pacientes con dolor lumbopélvico y ausencia de signos
radiolégicos de sacroileitis, es necesaria la presencia de al
menos dos o0 mas caracteristicas de espondiloartritis anqui-
losante (clinicas, de laboratorio o por imagenes) para ha-
cer el diagnoéstico de espondiloartritis anquilosante con un
alto grado de confianza. La prueba de detecciéon de HLA-
B27 cumple un papel central en la evaluaciéon diagndstica
de este tipo de pacientes. Se requiere la realizacién de estu-
dios prospectivos para confirmar la utilidad clinica de los
enfoques propuestos!?.

En la pelviespondilitis anquilosante, otros tests bioldgicos
tienen que ser positivos.
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- La tasa de sedimentacidén eritrocitica es una prueba de
deteccidn inespecifica que mide indirectamente qué can-
tidad de inflamacién hay en el cuerpo®?. Es la precipita-
cién de los gldbulos rojos en un tiempo determinado (1-
2 h), asi como la concentraciéon plasmdtica de proteinas
(globulinas y fibrinégeno). La capacidad y la velocidad de
formar estos acimulos dependen de la atraccién de la
superficie de los glébulos rojos®!. Los principales usos de
la medicién de la VSG son22:

e La deteccién de procesos inflamatorios o infecciosos.

¢ El control de la evolucidn de ciertas enfermedades cré-
nicas o infecciosas.

¢ La puesta en evidencia de procesos crénicos inflama-
torios ocultos o tumores.

e El valor de la técnica no es muy sensible y ademads poco
especifica, por si sola tiene poco valor y se debe asociar
a otros estudios para poder orientar un diagnéstico.

¢ En los primeros meses de embarazo, puede aparecer
elevada sin mas repercusiones.

Valores normales20:

e hombres menores de 50 aflos: menos de 15 mm/h
e hombres mayores de 50 afios: menos de 20 mm/h
* mujeres menores de 50 aflos: menos de 20 mm/h
* mujeres mayores de 50 afos: menos de 30 mm/h

- El factor reumatoideo es un anticuerpo que se adhiere a
una sustancia en el cuerpo llamada inmunoglobulina G
(IgG), y forma una molécula conocida como un complejo
inmunitario. Este complejo inmunitario puede activar dife-
rentes tipos de procesos relacionados con inflamacién en el
cuerpo?3, Los valores normales dependen de qué método
utilice el laboratorio para detectar y medir el factor reuma-
toideo. Algunos ejemplos se presentan a continuacién:

e menos de 60 u/ml (con el método nefelométrico)
* menos de titulo 1:80 (con el método de aglutinacién)

- La proteina C reactiva se produce en el higado cuando
hay una infeccién o inflamacién aguda en el cuerpo. Su
importancia es que reacciona con el sistema del comple-
mento, que es un sistema de defensa contra agresiones
externas del cuerpo humano. Es un examen que mide la
cantidad de una proteina en la sangre que indica una in-
flamacién aguda24-26,

El diagnéstico positivo radiolégico de pelviespondilitis an-
quilosante asocia?’-2:

- artritis sacroiliaca bilateral (al principio no es rara la
afectacién unilateral)

- sindesmofitos entre L2 y D12 habitualmente

- aumento de la velocidad de sedimentaciéon, HLA-B27 po-
sitivo
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Figura 8. Diagnostico positivo radiolégico de
pelviespondilitis anquilosante.

El diagnéstico positivo radiolégico de pelviespondilitis
reumadtica incluye la presencia de una sacroileitis bilateral,
y de osificaciones intersomaticas dorsolumbares (sindes-
mofitos) (fig. 8).

Las lesiones sacroiliacas estan presentes desde el comienzo
y son a menudo la llave del diagnéstico precoz. Hay afec-
tacion del pie de las sacroiliacas39-31:

- Grado 1: seudoensanchamiento de los dos tercios infe-
riores de la articulacién. La destruccién de la cortical
Osea de los margenes iliacos ofrece una imagen radiolé-
gica similar a una didstasis o un ensanchamiento articu-
lar. Esto es debido a la osteoporosis subcondral, que da a
la articulacién un aspecto nebuloso.

- Grado 2: aspecto en sello de correos debido a la imagen
de erosién y condensacién. Los margenes de la articula-
cién presentan un aspecto de pequeias manchas por la
presencia de microgeodas sobre un fondo de osteoescle-
rosis subcondral que proporciona ese aspecto dentado.

— Grado 3: el 50% de los pacientes presentaran una an-
quilosis 6sea bilateral por osificacién ligamentosa en un
tiempo de 7 a 20 afos de evolucién.

Por lo tanto, todos estos elementos deben hacer descartar
en este caso una pelviespondilitis anquilosante.

La prueba de Gaenslen®10 permite el diagnéstico diferen-
cial entre un dolor de la sacroiliaca y un dolor lumbar. La
condicién sine quanum es que el paciente presente un do-
lor lumbar en extensién del tronco. Al paciente, en dectibi-
to, se le pide que coja su rodilla contralateral al dolor con
las dos manos y que lleve el miembro inferior en triple fle-
xidn. El terapeuta lleva el miembro del lado de Ia sacroilia-
ca, que debe testarse en hiperextensién llevindolo por fue-
ra de la camilla. Aumenta a continuacién la hiperextensién
ejerciendo a la vez una presion sobre la rodilla homolateral
y sobre el miembro inferior contralateral (figs. 9 y 10).

Figura 9. Etapa 1 de la prueba de Gaeslen.

™~

Figura 10. Etapa 2 de la prueba de Gaeslen.

Si existe un dolor en la etapa 2 pero no en la etapa 1, esto
traduce un dolor de origen lumbar.

El test de Gaeslen es positivo en un 34,3% de los pacientes
que sufren de dolor lumbopélvico.

En relacién con la fiabilidad del test, Laslett y Williams32
encontraron un coeficiente de kappa de 0,73 (p < 0,001),
un coeficiente de concordancia del 88,2%, y Dreyfuss33 y
Colun, un kappa de 0,61.

En relacién con su validez, Dreyfuss et al3# calcularon la
sensibilidad (68%) y la especificidad (35%) de esta prue-
ba tomando como referencia la desaparicion del 90% de
los dolores en las pruebas de provocacién del dolor, a raiz
de la inyeccion de un analgésico en la articulacién sacroi-
liaca.

Entre pacientes que presentaban una lumbosacralgia y
que tenian una prueba positiva, Maigne et al3® encontra-
ron que el 43% de los pacientes vieron su dolor disminui-
do al menos un 75% por la anestesia de la articulacién sa-
croiliaca.

En condiciones normales, la columna presenta lordosis
lumbar, cifosis toracica, lordosis cervical inferior a 30 a
35 grados, y ligera cifosis en la regién suboccipital. La pre-
sencia de dos diferentes curvaturas en la columna cervical
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Figura 11. Postura normal.

permite inclinacién de la cabeza hacia delante y
atras12:36:37.38 (fig, 11).

En el caso de una deformacién podolégica bilateral y si-
métrica con miembros inferiores de la misma longitud, en
ausencia de compensacién intermedia, la repercusién pél-
vica es simétrica y puede apreciarse de frente y de perfil.
A la anteversién de la pelvis se asocia una antepulsién, apre-
ciada con relacién al raquis y a los miembros inferiores.

La repercusién raquidea se caracteriza principalmente por
una hiperlordosis lumbar armoénica, con aumento de la
flecha lumbar, pero con retroceso de la bisagra dorsolum-
bar, por inclinacién posterior del tronco. Este retroceso de
la bisagra lumbar, asociado a una hipercifosis dorsal, se
traduce en una proyeccién en escapulum posterior3?.
Denslow?*® y Korr#! establecieron que el uso experimental
de tacones puede producir cambios posturales que, a su
vez, originaran tensién muscular paraespinal, y dar origen
a la facilitacién de segmentos que recibirian impulso afe-
rente. En dicho trabajo el término facilitacion segmentaria
se considera y representa una lesion osteopatica.

La facilitacién segmentaria puede deberse a una hipomo-
vilidad articular, mala postura y tensién muscular (estrés y
estiramiento) de origen somdtico o emotivo. La pérdida de
la longitud normal en reposo de un musculo, junto con es-
trés y estiramiento sostenidos, provocan liberacién y re-
tencién de productos de desecho, vasoconstriccién e is-
quemia localizada de fibras nerviosas y musculares
adyacentes. El aporte normal nutricional y de oxigeno al
musculo se ve afectado, y el patrén en su conjunto lleva a
un “bombardeo” nociceptivo continuo de los segmentos
medulares. Por consiguiente, las alteraciones posturales
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pueden representar la principal fuente de facilitacién seg-
mentaria. La postura anormal del cuarto superior puede
ser causada por el efecto acumulado de una discrepancia
en la longitud de una pierna o pérdida de la lordosis lum-
bar normal. Todas estas anormalidades en las regiones dis-
tales al cuarto superior finalmente contribuiran a una dis-
funcién proximal que provoca facilitaciéon segmentaria.
En virtud de lo anteriormente expuesto, un desequilibrio
podal (valgo de calcaneo) asimétrico provoca una caida de
una hemipelvis por acortamiento del miembro inferior
(falsa verdadera pierna corta); puede tener consecuencias
desastrosas si existe un disco lumbar bajo dafiado: es impe-
rativo tratar el pie y restablecer la horizontalidad pélvica.

En ausencia de un diagnéstico correcto, la paciente habia si-
do sometida a un tratamiento antiinflamatorio inttil y que
no habia resuelto el problema mecanico que presentaba.

El tratamiento osteopdtico manipulativo era adecuado,
visto que la paciente mejord en tres tratamientos, fue ade-
cuado para reequilibrar la pelvis y parar una evolucién pa-
togénica. Una de las bases de la osteopatia es realizar un
diagnéstico diferencial correcto.

CONCLUSION

Los resultados avalan la forma de actuar de los ostedpatas
en funcién de un procedimiento diagnéstico clinico acer-
tado y fiable. El tratamiento de la postura, en este caso a
partir de los pies, y las técnicas empleadas para suprimir la
cadena lesional mecdnica con la ayuda del tratamiento os-
teopatico manipulativo permitieron la resolucién positiva
de este caso.
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