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INTRODUCCIO

La gastritis és la inflamacié de la mucosa gastrica *. Es tracta d’un trastorn
freqient amb una prevalenca considerable: es calcula que aproximadament
entre el 30 i el 50% dels individus a Europa n’estan infectats, i quasi el
100% dels individus al mén desenvolupat 2. La podem classificar en:
- Gastritis aguda: és la inflamacié de la mucosa de I'estbmac, normalment
causada per alguns medicaments, I'alcohol, I'estrés i certes infeccions.
- Gastritis cronica: té una baixa prevalenca en les primeres décades de la
vida la qual va augmentant a partir de la quarta o la cinquena, tot i que es
dona una gran diferencia entre els paisos desenvolupats i els
subdesenvolupats.
N’existeixen dos tipus:

- Tipus A: d'etiologia autoimmune i associada a I'anémia

perniciosa.

- Tipus B: més frequent, per infeccio per Helicobacter Pylori.
En moltes ocasions els individus no presenten simptomes .
-Gastritis atrofica: és la fase final d’'una gastritis cronica, amb pérdua d’'una
part o de la totalitat de la paret de la mucosa i desaparicié dels plecs

d’aquesta; pot evolucionar cap a un cancer.

L'objectiu d’aquest estudi és revisar el tractament medic que s’ha seguit
darrerament en la gastritis cronica ( infeccido per Helicobacter Pylori) i el
resultat obtingut. També intentarem esbrinar si pot tenir un tractament

osteopatic, en farem una recerca i en comprovarem els resultats.

La infeccio per Helicobacter Pylori (HP) és la causa més comuna de gastritis
cronica °. L’HP esta present en el 75 i el 90% de pacients amb gastritis *. La
inflamaci6 induida per aquesta infeccid és una gastritis activa cronica ; I'HP

habita a la superficie de la mucosa de I'antre , després la penetra i s’hi



adhereix, amb el resultat d’'un infiltrat inflamatori cronic . En resulta llavors
com a resposta I’ augment de la secrecié acida, gastrina i pepsina > 8.

La inflamacié provocada per 'HP provoca una hiperalgésia visceral °: el
patiment tissular fa alliberar substancies que sensibilitzen les terminacions
nervioses i en fan disminuir el llindar d’estimulacio, i estimuls que en
condicions normals no soén percebuts esdevenen intensos . Les vies
neuronals aferents es troben, doncs, en disfuncié i alteren els reflexos
enterogastrics. Aquesta disfunciéo té com a substrat una disfuncié vagal i/o
simpatica. Les situacions d’hiperalgesia o hipersensibilitat visceral porten a
canvis en la motilitat i la secrecié, de manera que es crea un cercle vicios
entre la hipersensibilitat visceral i els trastorns de buidament i d’'acomodacio,

que té com a resultat I'aparicié de simptomes dispéptics 1% ** .

Hi ha una relaci6 directa entre la gastritis cronica i la dispepsia funcional per
la similitud dels simptomes i, molt sovint, per la presencia d’'HP ; de fet, molts
dels malalts es beneficiaran del tractament eradicador per I'HP % '3, En
aguests casos, a meés de la presencia de I'HP, també trobem un retard en el
buidament gastric, alteracid en I'acomodacié gastrica (relaxacié proximal de
'estomac davant I'ingrés dels aliments) hipersensibilitat gastrica, -
responsable del dolor-, disfunci6 de l'eix cervell-intesti i alteracié de la

modulacié central 1% 1% 13,

Sovint és asimptomatica, pero els simptomes més freqlients sén simptomes
dispeptics, és a dir, dolor o moléstia a 'abdomen superior, nausees i vomits,

sensacio de sacietat, acidesa i flatuléncies > *.



MATERIAL | METODE

Es va realitzar una recerca en bases de dades mediques i d’osteopatia com:

BioMed Central

Pub Med

Ostmed

Osteopathic Research Web

C17

Scirus

Free Medical Journals

Compumedicina

Chiropractic & Osteopathy

Osteopathic Medicine and Primary Care
The Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics
Clinical Chiropractic

The British Journal of Chiropractic

Osteopatia Cientifica

Les paraules clau que s’han utilitzat son :

Gastritis

Osteopathy

Osteopathic medicine
Gastrointestinal diseases
Digestive system diseases
Dyspepsia
Gastrointestinal disorder
Stomach diseases
Gastrointestinal motility

Functional gastrointestinal disorder

S’han seleccionat 21 articles relacionats amb el tema, d’entre els quals hi ha

revisions de literatura, analisis de casos i estudis experimentals. En aquest



estudi també s’han utilitzat alguns capitols de llibres de semiologia i

d’osteopatia.



PLANIFICACIO DE LA RECERCA

e Desembre 2008: entrega del protocol.

e Febrer 2009: acceptacio/denegacio del protocol.

e Abril- Juliol 2009: recerca d’informacio.

e Agost- Octubre 2009: lectura i resum de la informacié.

¢ Novembre- Gener 2009: elaboracio6 del projecte de recerca.



RESULTATS

1. Tractament Medic

En una revisi6 el 1995 de Thompson et al %, es parla de la doble terapia
amb un antibiotic (amoxicilina 20 mg) més un inhibidor de la bomba de
protons (omeprazol 1 g), o bé duna triple terapia amb bismut,
metronidazol i tetraciclina/amoxicilina durant dues setmanes, la qual dona
un index d’eradicacié d’HP del 80 %. Malgrat aquest elevat index es pot
presentar resistencia al metronidazol en el 35 % dels pacients després

del segon curs de la triple terapia.

Hernandez Tapias et al ** afirmen que la pauta que aconsegueix una
major taxa d’eradicacio és la triple terapia amb un compost de bismut
(240 mg/12h), metronidazol (500 mg/8h) i tetraciclina (500 mg/6h). No
obstant, [l'aparici6 d'efectes adversos i el desenvolupament de
resisténcies al metronidazol fan aconsellable la utilitzacio de la doble
terapia amb omeprazol (20 mg/12h) i amoxicilina (500 mg/6h) o
claritromicina (500 mg/8-12h).

Pasternak (1999) proposa una triple terapia **> consistent en un inhibidor
de la bomba de protons (omeprazol 20 mg dos cops al dia) i antibiotics
(claritromicina 500 mg dos cops al dia i amoxicilina 250 mg dos cops al
dia) durant dues setmanes. Per a aquells que sén allergics a la
penicil-lina es recomana una terapia amb bismut (una pastilla),
metronidazol (250 mg) i tetraciclina (250 mg) quatre vegades al dia,
combinat amb un inhibidor de la bomba de protons o un bloquejador dels

receptors d’histamina H2, sense especificar-se cap index d’eradicacio.



L’estudi realitzat el 2006 per Giannini et al *° demostra que es pot reduir
la triple terapia consistent en un inhibidor de la bomba de protons,
claritromicina i amoxicilina o metronidazol durant una o dues setmanes,
amb taxes d’eradicacié d'entre el 70 i el 80 %, per una triple terapia
consistent en 20 mg de robeprazol dos cops al dia, 500 mg de
levofloxacina dos cops al dia i 500 mg de tinidazol dos cops al dia durant
quatre o set dies, amb una taxa d’eradicacio superior al 90 %.

De Artasa Varasa et al 2

van portar a terme un estudi prospectiu,
monocentric i aleatori I'any 2008, on 48 pacients van rebre dos tipus de
tractament. Van arribar a la conclusié que el tractament amb robeprazol
(20 mg/12 hores), claritromicina (500 mg/12 hores) i amoxicilina (1 g/12
hores) durant deu dies, seguit de 20 mg/dia de robeprazol, fins arribar a
completar tres mesos, donava una millora de la simptomatologia i una
taxa d'eradicacid de I'HP del 81,4 % respecte al tractament amb
robeprazol (20 mg/dia) durant tres mesos, on la taxa d’eradicacio era de

només del 4,7 %.

2. Tractament Osteopatic

La major part de la bibliografia consultada en relacido al tractament
osteopatic fa referéncia al reflex viscerosomatic i somatovisceral.

La inervacié simpatica de I'estobmac es troba als nivells toracics Ts-To, a
través dels nervis esplacnics, i la parasimpatica, amb el nervi vague (que
té una important funcié sensitiva). Tots dos sistemes tenen una
funcionalitat reflexa segmentaria (resultat de la divisi6 embriologica) que
es realitza a través de les fibres aferents i eferents que els dos
posseeixen, de manera que en el parasimpatic, a través del nervi vague,
ascendeixen les fibres aferents des dels receptors mecanics i quimics
situats a la paret gastroduodenal fins als nuclis sensitius (on es troba el

cos neuronal), des d’on es fara una sinapsi multiple amb el nucli motor



gue pot desenvolupar una activitat excitadora o inhibidora. En el sistema
simpatic els receptors de la paret envien les seves fibres aferents fins al
corn posterior dels centres medul-lars, el cos neuronal de les quals es
troba al gangli; es fara sinapsi amb les primeres neurones eferents
(preganglionars), les fibres de les quals formen els nervis esplacnics i
acaben al plexe celiac i mesentéric superior. Aqui connecten amb la
segona neurona (postganglionar) fins que arriba a la paret
gastroduodenal i fa sinapsi amb les neurones del sistema nervids entéric
1021 (Fig. 1).

Existeixen moltes connexions sinaptiques entre el sistema autonom i el
sistema somatic. Sembla que hi ha un solapament pronunciat entre
aquests dos sistemes. Els eferents nociceptius de les estructures
viscerals i somatiques penetren a la medul-la pel corn posterior i
s’incorporen al fascicle de Lissauer desplacant-se superiorment i inferior.
Van enviant branques que sinapsen amb les capes I, Il, V i X de Rexed
(substancia grisa de la medul-la espinal que es divideix en deu capes)
(Fig. 2). Aqui faran sinapsi amb les interneurones que s6n multireceptives,
reben la informacié6 aferent visceral i somatica (convergéencia
somatovisceral). Les interneurones estimulen a continuacioé els eferents
viscerals i motors. La transmissido de la sensibilitat visceral a centres
superiors (talem) és compartida amb la somatica, actuen de manera
integrada i mutuament dependent. Per aquest motiu, una disfuncio
afectara tant el sistema somatic com el visceral, ja que I'hipotalam no
podra distingir d’on i arriba la informacié *’ .

Quan es produeix una disfunci6 somatica o visceral, s’activen els
nociceptors, els quals envien impulsos cap a la medulla i cap a altres
branques del mateix nociceptor. A nivell local s’alliberen substancies que
provoquen la resposta inflamatoria (vasodilatacio, extravasacio de liquid,
atraccio de cel-lules immunes, etc.), i, a la vegada, una disminucié del
llindar d’estimulacié dels nociceptors locals. Els impulsos que entren a la
medul-la estimulen neurones espinals, que enviaran impulsos a centres

superiors per lI'apreciacié del dolor (normalment, si aquest és percebut,



sera poc localitzat, com a consequencia de la convergencia de senyals),
enviaran impulsos a la zona musculoesquelética espinal per produir un
reflex de defensa i enviaran impulsos al sistema intermediolateral per
estimular neurones autonomes, la qual cosa provocara una funcio
anormal dels organs . Si aquest corrent continu d’'impulsos aferents no
S’atura, es crea un cercle vicidos que provoca el manteniment d’aquests
reflexos. Si l'origen de la disfunci6 és visceral sera un reflex

viscerosomatic i si l'origen és somatic sera un reflex somatovisceral

(Fig. 3).

Es per aquests mecanismes que malalties gastriques croniques (com en
el cas de la gastritis per infeccid per HP) porten a una irritacié dels
nociceptors, mitjangant els nervis simpatics, que es transmet a l'area
toracica via nervis esplacnics, i causa espasme i dolor. També provoquen
un augment de l'activitat parasimpatica , la qual refereix a la columna
cervical i desencadena una disfuncié somatica. La disfuncid somatica
d’aguesta area toracica, que inhibeix I'output neurologic simpatic, més la
disfuncio cervical amb l'augment de l'activitat parasimpatica, provoquen
un desequilibri  simpatic-parasimpatic amb el resultat d'una
predominancia de I'imput parasimpatic. Un altre problema coexistent és la
disfuncié costal associada, que pot portar a restriccions del diafragma,
responsable del gradient de pressié per al retorn vends i limfatic *°.

Els factors etiologics definitius d'aquests reflexos i la resposta
caracteristica de cada individu son encara desconeguts. S’ha suggerit,
pero, que els centres superiors juguen un rol important en la produccio i
el manteniment del reflex visceral, de la mateixa manera que I'estimul
visceral en si, aixi com I'estimul aferent de les estructures somatiques 2.
S’ha demostrat que estimuls provocats per vies somatiques aferents
disminueixen i modulen aquesta percepcid visceral, i poden induir, aixi,

una hiposensibilitat visceral 1% **.

Cohen !, el 1995, afirma que no existeixen evidéncies convincents que

una lesidé osteopatica complexa contribueixi a la formacié d’'una ulcera



péptica (empitjorament de la gastritis), ni tampoc que un tractament amb
manipulacio osteopatica afecti el seu index de curacio, pero si que pot
millorar  significativament els simptomes secundaris al reflex

viscerosomatic.

Hein ??, en l'analisi d’'un cas, manté que molts pacients amb dispépsia
també presenten disfuncions somatiques. En aquest estudi es va tractar
un pacient amb reflux gastroesofagic amb ajustaments Ts-Tei Ts-T7 i €S
va treballar la musculatura paraespinal, amb la qual cosa es va
aconseguir una disminucié del 80 % dels simptomes, tot i que es va
necessitar l'ajuda de medicaci6 per a la completa resolucid. El
mecanisme d’aquest fet es desconeix, perd es creu que és gracies al
reflex somatovisceral, i que un tractament amb manipulacio osteopatica
pot reduir subjectivament el dolor referit per inhibicié de la hiperactivitat
aferent.

Els estudis clinics que s’han portat a terme es basen en el fet que la
manipulacio és capac¢ d’interrompre reflexos que s’han establert per

patologia espinal i també d’evocar respostes autonomes reflexes.

Dikey JL et Morris HD ' van demostrar que el tractament osteopatic,
(tractament manipulatiu) com a terapia complementaria, redueix el dolor i
el temps de curacié en pacients amb Ulcera peptica. Es basen en estudis
de:

- Pikalov i Kharin 2

, On es mostra que el tractament
manipulatiu osteopatic en les Ulceres peéeptiques
aconsegueix un alleujament dels simptomes i la
remissié clinica, amb una mitjana de deu dies abans
gue amb el tractament tradicional.

- Burns ?* troba que la lesi6 del 5, 6& i 7& nervis toracics
provoca hiperclorhidria. També demostra que la lesié de
més de sis mesos de duracio a Ts i Tg causa sobretot

Ulcera gastrica.
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Pritchard ?° subratlla la importancia de les lesions de la
columna cervical alta i els seus efectes sobre el nervi
vague com a factor causal de I'icera péptica.

Bondies %°

afirma que “lesions cervicals i claviculars
provoquen hipermotilitat i hipersecrecio a través del
nervi vague”.

Alexander %’

explica que quan existeix una pérdua
cronica de [l'equilibri  simpatic-parasimpatic, les
alteracions viscerals poden resultar en disfuncio de les

estructures somatiques que s’hi relacionen.

Dikey i Morris afirmen que hi ha molts estudis en la literatura sobre el

tema que demostren la importancia de les lesions toraciques en les

afeccions del tracte gastrointestinal.

Branyon # declara que existeix una interconnexié entre la disfuncié

somatica i la patologia visceral, i que I'osteopata té com a objectiu trobar

la disfuncié que es correlacioni amb la segona i tractar la lesio per

restablir la funcié normal amb la viscera abans que un patr6 de memoria

patologica s’hi instal-li. Es basa en diferents estudis:

Akio Sato % va realitzar experiments amb animals i va
mostrar que I'estimulacié de nervis somatics pot afectar
el tracte gastrointestinal depenent de quina area
s’estimuli. Les funcions dels organs viscerals poden
estar influenciades per una correcta estimulacié cutania
(via reflex somatosimpatic/parasimpatic).

30 confirmen la

Els experiments de Friedman et al
connexié somatovisceral. Van estimular mecanicament i
electrica els musculs paravertebrals en gossos, i van
comprovar que, actuant a nivell de T3-T;, es produien
contraccions duodenals de gran amplitud.

Burns #* va utilitzar diferents animals en els seus estudis,

als quals va provocar lesions espinals similars a les que

11



es troben en els humans. Amb la lesi6 de T;-Ts es
produia una hiperhémia de la mucosa gastrica i una
excessiva formacio d’acid gastric. En lesionar T7 hi havia
canvis vasculars a I'estbmac.

L'estudi fet per Sanchez Jiménez i Rodriguez Diaz **

conclou que la
manipulacié en extensio bilateral a nivell Ds/Des no modifica la puntuacié
del llindar de tolerancia a la pressié ni tampoc el questionari de salut
associat a la dispépsia.

Young MF et al *

van realitzar un estudi I'any 2009, a partir del qual van
concloure que pacients amb dispépsia cronica idiopatica es poden
beneficiar del tractament manipulatiu per disminuir la freqiencia i
severitat dels simptomes durant tres mesos d’intervencions
farmacologiques. S’empraven tecniqgues manipulatives diverses
(manipulacions vertebrals, técniques craniosacres, técniques de teixits
tous, tecniques miofascials, entre d’altres) en pacients amb dispépsia
cronica durant tres mesos. El 71 % dels pacients van presentar una
millora en la severitat dels simptomes i el 83 % informa d’una reduccié de
la simptomatologia. El 44 % dels pacients va poder reduir o eliminar els

medicaments que prenien.

Ricard ** afirma que la disfuncié6 somatica en arees toraciques mitjanes i
altes es reconeix generalment pel fet de produir disturbis del sistema
gastrointestinal superior. Quan hi ha trastorns de motilitat en I'examen
fisic, hem d’anar a buscar els reflexos viscerosomatics a les zones
toraciques mitjanes i altes.

La hipomobilitat del tracte gastrointestinal indica un augment de I'activitat
simpatica i, conduit per impulsos aferents a través dels nervis espinals,
pot apareixer un reflex simpatic en les estructures somatiques, sobretot

de Ts-Tg. Per agquesta rad, sovint els desordres gastrics cronics

12



comencen amb lesions de Ts-Tgi, a partir d’aqui, es desenvolupen els
simptomes.

S’afirma que Tweed va trobar que les lesions de Cy-C3 augmenten les
secrecions d'acid clorhidric. Lesions de Ts també I'augmenten i, per tant,
aguest pot causar Ulceres i corrosions a l'estomac a través d’efectes
probablement vasomotors via nervis esplacnics.

En les gastritis croniques, les manipulacions de les vértebres toraciques
altes per suprimir els reflexos somatoviscerals sén suficients per alleujar
els simptomes del pacient. Tot i aixi, Ricard proposa normalitzar la
inervacié tractant Ts-Tg i el forat jugular i la zona cervical, alliberar el
diafragma, i equilibrar les visceres que envolten I'estdmac i els seus

mitjans d’unio.
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DISCUSSIO

Un cop revisada la literatura sobre el tema, veiem diferéncies entre els
articles medics i els articles d'osteopatia. Els articles medics son meés
nombrosos i, en general, hi trobem més estudis experimentals que en els
d’osteopatia.

Hi ha una gran varietat d’articles médics en relaci6 a la gastritis, I'HP, i altres
malalties del tracte gastrointestinal. Probablement, per l'alta prevalenca
d’aquestes malalties, s’ha trobat molta informacié en un gran nombre de
bases de dades i en revistes mediques de gastroenterologia . Els articles
seleccionats son variats, hi ha des de revisions bibliografiques fins a estudis
experimentals. En aquests es parla de la gastritis i de la infeccié per HP, la
seva fisiopatologia o mecanisme d’accid i la seva evolucido. També hi ha
articles, tant descriptius com experimentals, que tracten del tractament per a
I'eradicaci6 de I'HP. Quasi tota la informacié consultada proposa un
tractament medic similar per a la seva eradicacio, es parla de doble o triple
terapia amb optims percentatges de millora.

Pel que fa als articles d’osteopatia, s’han consultat revisions de literatura,
analisis de casos, estudis pilot i algun estudi experimental. En molts casos,
s’han trobat articles escrits per osteopates que parlen del tractament medic
de la gastritis i d’altres disfuncions del tracte gastrointestinal. En general,
podem afirmar que hi ha pocs articles que parlin de la gastritis i del seu
tractament osteopatic.

En els estudis pilot i en les analisis de casos consultats, es parla
fonamentalment de les malalties per reflux gastroesofagic, de les ulceres
péptiques i de la dispepsia, que cursen amb simptomes similars a la gastritis
I, que per tant, creiem que es poden extrapolar. En aquests treballs es
presenta un cas, el tractament médic i osteopatic realitzat i els seus resultats.
En quasi tots ells es produeix una millora significativa dels simptomes i una
reduccio del temps de curacié, després d’haver-se seguit un tractament

medic i osteopatic manipulatiu complementari. Els resultats, perd, no sén
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concloents, malgrat que el tractament sigui exitos. No podem afirmar
rotundament que les manipulacions vertebrals produeixin aquests efectes |,
perqueé es tracta de descripcions i analisis de diferents casos. Necessitariem
estudis fets amb profunditat per poder certificar-ho.

Es creu en la hipotesi que la manipulacio indueix una relaxacié dels musculs
que estan permanentment contrets i no s’han pogut relaxar per si sols.
L'increment de longitud muscular que aconsegueix la manipulacio
alleugereix les tensions dels propioceptors en musculs i tendons, i dona,
almenys, una disminucio temporal al bombardeig aferent d’aquell segment
vertebral. Es trenca, per tant, el cercle viciés, gracies a la reduccio de la
descarrega simpatica de les estructures que involucra 3* .

S’ha demostrat, perd, que Unicament el tractament manipulatiu no
aconsegueix unes millores significatives de la simptomatologia; s’ha de
contemplar sempre com a tractament accessori.

Molts d’aquests articles es basen en treballs d’autors com Burns, Magoun,
Friedman o Sato, entre d'altres, que han investigat en animals les relacions
entre el sistema visceral i el sistema somatic. També es basen en treballs
d’altres autors com Pikalov i Kharin, Forbes, Caso, entre d’altres, que
treballen amb humans i també amb la relaci6 somatovisceral i
viscerosomatica pel que fa al tractament de problemes al tracte
gastrointestinal.

Els estudis on s’ha treballat amb animals donen resultats poc concloents i,
per tant, basar les nostres suposicions en deduccions extretes dels
experiments realitzats amb animals ens podria portar a conclusions erronies
0 poc fiables.

En resum, en la gastritis (com en altres problemes del tracte gastrointestinal)
es produeix un desequilibri simpatic-parasimpatic, aixi com de motilitat, que
provoca l'augment de la secrecié acida a I'estdbmac, i trastorns de motilitat,
de buidament i d’acomodacio. El tractament osteopatic podria estar
fonamentat en la manipulacié vertebral dels segments responsables de la
inervacié de I'estdbmac (tant a nivell toracic com a nivell cervical alt) , i actuar

mitjancant reflexos somatoviscerals per restablir I'equilibri autonom. Es creu
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que el tractament osteopatic hauria de tenir en compte I'estbmac en si
mateix, €s a dir, comprovar si presenta tensions o espasme en ell o en els
seus esfinters, com és la relaci6 amb els organs veins i els seus mitjans
d’'unid, i restablir-lo fluidicament (equilibri arterial, venos i limfatic). No
s’hauria d’oblidar en el tractament I'abordatge del diafragma, tant en les
seves insercions com en la inervacié, per la importancia que té en I'equilibri
de les pressions.

En la revisi6 s’ha trobat a faltar aquest abordatge visceral: el tractament
osteopatic proposat ha sigut purament estructural, i ha tingut en compte,

exclusivament, la inervacié autonoma visceral i la seva relacidé somatica.
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CONCLUSIONS

La major part d’'aquesta revisié s’ha basat en la recopilacié d’articles que
parlen del tractament osteopatic de disfuncions gastrointestinals, com el
reflux gastroesofagic, I'llcera péptica i la dispepsia, ja que practicament no
s’han trobat articles que tractin de la gastritis i el seu enfocament osteopatic.
Considerant la similitud dels simptomes entre la gastritis i aquestes malalties,
hem cregut poder-ne extrapolar els resultats, que son la millora dels
simptomes i una reduccio del temps de curacié amb el tractament osteopatic
manipulatiu com a complementari del tractament medic. EI mecanisme
d’acci6é d’aquest tractament osteopatic es desconeix, per tant, ens basem en

hipotesis.

Podem afirmar que hi ha una escassa bibliografia sobre la gastritis i el seu
tractament osteopatic. Si que es troba alguna informacié sobre altres
disfuncions gastrointestinals, tot i que la majoria d’estudis sén analisis de
casos i, per tant, no es poden considerar concloents. EI mecanisme fisiologic
que relaciona I'estbmac amb el sistema somatic és el reflex viscerosomatic
0 somatovisceral, defensat per la comunitat osteopatica, perdo també per

fisiolegs com Irvin Korr.

Quan apareixen malalties gastriques, es produeix una irritacié dels seus
nociceptors, les vies aferents simpatiques es troben hiperactives i envien
constantment informacio a la medul-la, la qual transmet a I'area toracica, que
provoca una disfuncié somatica. Per tant, si s’inhibeix el sistema simpatic,
disminuird aquesta hiperactivitat aferent i es podra restablir un equilibri
autonom. Pensem, doncs, que un treball de reequilibrament a nivell simpatic-
parasimpatic és una bona base que déna suport a un treball osteopatic, i la

manera de fer-ho és treballant sobre el sistema somatic.
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No hi ha estudis suficients per afirmar que el tractament osteopatic millora la
simptomatologia de la gastritis. Seria necessari aprofundir més sobre aquest
tractament i els resultats que s’obtenen de la nostra practica clinica
mitjancant algun estudi experimental que pogués comparar un tractament
osteopatic amb un tractament convencional: Es I'inica manera de demostrar

I’éxit de les nostres intervencions.
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Figura 3
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RESUM

La gastritis és la inflamaci6é de la mucosa gastrica. Es tracta d’'un trastorn
freqient amb una prevalenca considerable: es calcula que aproximadament
entre el 30 i el 50% dels individus a Europa n’estan infectats, i quasi el
100% dels individus al mén desenvolupat .

L'objectiu d’aquest estudi és revisar el tractament medic que s’ha seguit
darrerament en la gastritis cronica ( infeccid per Helicobacter Pylori) i el
resultat obtingut. També s’intentara esbrinar si pot tenir un tractament
osteopatic, se’'n fard una recerca i es veura quin és el resultat.

Amb aquest objectiu s’ha realitzat una cerca en bases de dades médiques i
osteopatiques, i s’han trobat 21 articles relacionats amb el proposit.

La major part de tractaments medics coincideixen en una doble (en
antibiotic i un inhibidor de la bomba de protons ) o triple terapia ( bismut,
metronidazol i tetraciclina/amoxicilina ).

El tractament osteopatic proposat majoritariament és el tractament
manipulatiu de les vertebres dorsals mitjanes i altes, per actuar mitjancant el
reflex somatovisceral en la disminucié de la simptomatologia, sempre i quan
es combini amb el tractament meédic convencional.

No s’han trobat resultats prou concloents, cosa que ens porta a afirmar que
no hi ha estudis suficients per comprovar que el tractament osteopatic millora
la simptomatologia de la gastritis. Seria necessari aprofundir més sobre
aquest tractament i els resultats que s’obtenen de la nostra practica clinica.



