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RESUM

Resum: El restrenyiment consisteix en una alteracié de I’"habit defecatori que afecta
significativament a la salut o a la qualitat de vida dels pacient. Afecta a un 15-25%
de la poblacié. Aquest tracta d’un estudi de casos-controls, on s’avaluen 36 punts
anteriors que va descriure Frank Chapman, DO. Es compara la preséncia de punts de
Chapman entre 20 casos amb restrenyiment i 20 controls. Es ddéna especial
rellevancia el reflex relacionat amb el restrenyiment (Punt 4) situat al llarg del

sector anterior del tracte fascial iliotibial des de el trocanter fins 3-5 cm de la rotula.

Meétode: En I'avaluacié dels punts de Chapman es va utilitzar un algometre per
mesurar la percepcié dolorosa després d’aplicar pressié fins 1Kg. Es van utilitzar
Models Generals Lineals per analitzar la presencia/abséncia de dolor. Es van utilitzar

models de regressié Cox per tenir en compte els registres de pressio.

Resultats: Hi ha tres resultats principals en I’estudi: 1) Els punts 4, i 36 (punt pel
mesoapéndix) difereixen entre casos i controls,2) els punts bilaterals sén mesures
gue es refereixen a un mateix punt, i 3) la pressié exercida per detectar diferéncies

entre casos i controls és de >300 g/cmz.

Conclusions: El restrenyiment s’associa a una major sensacié de dolor als punts 4 i

36. Si la sensacid de dolor apareix quan comprovem aquests reflexes, I'avaluacio
. .7 2 . .

d’aquests dos punts hauria de amb una pressié >300 g/cm* hauria de proporcionar

una eina senzilla, rapida i no invasiva per contribuir al diagnostic del restrenyiment.

Paraules claus: Osteopatia, Chapman, restrenyiment, algometre.



ABSTRACT

Background: Constipation is altered stool pattern that significantly affects the
health or the quality of life of patients. It affects 15-25% of the population. This is a
case-control study testing associations between 36 reflex points described by Frank
Chapman, DO. There were 20 cases with constipation and 20 controls. Patients with
other digestive system diseases were discarded. Of special interest is constipation

point, an area of 3-5 cm (point 4) located between the trochanter an the kneecap.

Method: This study assesses the Anterior Chapman Reflexes to determine whether
the specific points corresponding to constipation are positive. The feeling of pain
was recorded after applying pressure, up to 1 Kg, with an algometer. Generalised
linear (mixed) models were used to analyse the binary response of
presence/absence of pain. Cox regression models were used to take into account

pressure records.

Results: The three main results of this study are: 1) points 4, and 36 (mesoapendix
point) differ in pain between cases and controls, 2) the two bilateral points are
really two measures of the same point, and 3) pressures >300 g/cm2 are required to

detect differences between cases and controls.

Conclusions: Constipation is associated with an enhanced feeling of pain at points 4
and 36. If the feeling of pain appeared when we check this reflex, assessing those
two points applying a pressure >300 g/cm2 should provide an easy, quick, and non-

invasive tool to contribute in diagnostic of constipation.

Keywords: Osteopathy, Chapman, constipation, algometer.
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INTRODUCCIO

OBJECTIUS

En aquest estudi es pretén validar els punts anteriors de Chapman per diagnosticar
osteopaticament disfuncions en pacients amb restrenyiment idiopatic simple.
L’objectiu principal de I'estudi és determinar si els punts anteriors que va establir
Chapman relacionats amb el restrenyiment sén valids per a formular diagnostics
diferencials amb pacients amb aquesta afectacio. | si a més, el punt reflexe que va
relacionar Chapman amb el restrenyiment també es relaciona amb altres

disfuncions.

ANTECEDENTS

Ja abans del naixement de I'osteopatia va sorgir la relacié entre disfuncié visceral i
hipersensibilitat vertebral, i es va investigar el qué ho relacionava. Al 1836, el
professor Jean Cruveilhier va observar punts d’hipersensibilitat a la columna
relacionats amb algunes patologies, els va anomenar “punts dorsals”. Els
mecanismes pels quals es produia aquest reflex van ser estudiats per diferents
investigadors, perd els més destacats van ser Charles Sherrington i Henry Head
(1861, 1940). Al 1983, Head va establir el terme “dolor referit” per descriure el
dolor visceral, manifestat en regions del cos diferents a la localitzacié de I’6rgan
afectat. Va descobrir zones reproduibles de hipersensibilitat i hiperalgesia de la pell
associades a malalties viscerals, aquestes es coneixen com a Zones de Head. A més
de canvis de sensibilitat, també va descriure canvis trofics a la zona. Aquests
comprenen alteracions en la circulacié de la sang, en la textura i en I'estructura de
la pell, engruiximent de les estructures del teixit conjuntiu subcutani i atrofia
muscular. En els seus estudis també va descriure que els canvis en la textura dels
teixits de les zones de reflexes no es formen a I’"hora que s’estableix el quadre clinic

del trastorn original, aixi com els canvis d’irrigacio i sudomotors si que es poden



donar més aviat, els que afecten a la textura del teixit poden tardar fins a 2-3 mesos
en manifestar-se. Head també va demostrar el mecanisme reflex responsable
d’aquests fendmens, al revelar que un nervi simpatic que innerva un organ intern té
un nervi corresponent que innerva zones cutanies concretes, i que aquests dos
nervis es troben relacionats per un reflex en un segment de la medul-la espinal.
També va descobrir que les visceres presentaven poca capacitat de registrar dolor i
qgue en el cas que un estimul nociu que les afecta, el dolor que perceben sera poc
important, localitzat i profund, mentre que en la zona de referéncia associada o

Zona de Head es percebra un dolor de més intensitat.

Els diferents models de relacié entre les estructures somatiques i viscerals, es
poden dividir en dues classificacions genériques, el model d’innervacié segmentaria
i els models de punts sensibles viscero-somatics. Aquests Ultims corresponen al de
les Zones de Head, Punts Sensibles de Jones, pels punts Gatell Miofascials,
dermalgies reflexes de Jerricot i als Reflexes de Chapman, els quals no guarden
relacié evident amb I'innervacioé raquidia segmentaria. Tot i aixi, la disfuncid visceral
primaria relacionada amb segments facilitats s’associa amb major freqliencia amb
els Reflexes de Chapman, els quals s’associen de manera constant a la mateixa

viscera' 3

Actualment, encara és poca la investigacié en aquest camp i sén moltes les llacunes
existents sobre aquests punts, I’estudi realitzat per Col-legi de Medicina Osteopatica
de Filadelfia en [I'article “Presencia dels Punts de Chapman en Pacients
Hospitalitzats amb Pneumonia”, es reflexa una clara relacid entre els punts de
Chapman del pulmd i els pacients ingressats per pneumonia. En I'article “L’aplicacio
de reflexes neurologics pel tractament de la hipertensié” és demostra un descens
dels nivells de la tensiod arterial en pacients hipertensos, tractant els punts reflexes
posteriors de Chapman relacionats amb glandules adrenals. Es demostra una
caiguda de la pressio arterial de 15mm Hg per la sistolica i de 8 mm Hg per la
diastolica, aixi com un descens dels nivells sérics de I'aldosterona 36 hores després

del tractament de Chapman. “*?



ELS PUNTS REFLEXES DE CHAPMAN

Relacions entre les estructures viscerals i somatiques: El reflex viscero-somatic

Actualment, analitzant I'organitzacié de la substancia gris de la medul-la espinal s’ha
demostrat que existeixen nombroses connexions sinaptiques entre els sistemes
somatic i autonom. Les fibres aferents i eferents que arriben a la medul-la espinal
s’'incorporen als fascicles de Lissauer on fan sinapsis amb interneurones, aquestes
son “multireceptives” i reben informacié tan de visceres com d’estructures
somatiques. Aquestes mateixes interneurones estimulen a posteriori les fibres
eferents viscerals i somatiques. Per tant, la irritacié que prové de les visceres es
transmet per les fibres aferents de la medul-la i pot deixar hiperirritable nombroses
neurones en el segment medul-lar on hi ha les fibres, podent influir a diferents

organs i teixits innervats per aquests segment afectat per la patologia visceral. (L6)

En osteopatia, per explicar les causes que provoquen els reflexes a visceres s’utilitza

(3), coincident amb les

el model neurologic de integracié central d’informacié
observacions que va fer Korr segons les quals es pot considerar a la medul-la espinal
com un “organitzador” dels processos de disfuncid, on les estructures que soén
innervades per segments facilitats estan sotmeses a un bombardeig important
d’estimuls simpatics. Aquest mecanisme posa en compromis als mecanismes
homeostatics: cada activacid fisiologica de les vies simpatiques comportara un

38 En el seu llibre

descarrega més intensa i prolongada als segments facilitats
“Bases fisiologiques de I'Osteopatia” Koor, també parla que a la zona on es projecta
el dolor té una relacié metamerica amb I'0rgan afectat, i que tan la zona on es
reflexa el dolor com I'0rgan afectat, tenen innervacié a la medul-la espinal. Per tant,
el dolor es reflexara al dermatoma, miotoma, esclerotoma , etc.. corresponent i

afegeix que a més del dolor que es projecta a una zona, també pot donar-se

hiperalgia. (©)



Kuchera Kuchera localitza a les zones reflexes de Chapman un increment de la
funcié dels nervis simpatics en al regié. En general, la resposta general més comuna
es la vasoconstriccié que condueix a una disminucié del subministrament dels teixits
i @ una disminucié del drenatge limfatic i vends. La capacitat que té I'organisme de
de desencadenar una resposta immunitaria es veu reduida a les arees de

vasoconstriccid i congestié dels teixits. 7)

Des de un punt de vista osteopatic el reflex viscero-somatic inclou la primera
paraula indica d’on ha sorgit la part sensitiva i la segona on tindra I'efecte eferent,
referint-se a les informacions aferent que arriben a la medul-la a través de I'arc

reflexe enviaran informacié a les glandules efectores. @

El sistema limfatic

El sistema limfatic es considera el segon sistema circulatori del cos i un gran
integrador dels tots els liquids corporals. Es un sistema passiu que pot alterar-se
degut a forces extrinseques. Representa el 3% del liquid corporal i pot dividir-se en
3 components: els teixits limfatics organitzats, on cada organ té un paper especial i
auxiliar del sistema immunitari, en segon lloc els conductes col-lectors i per dltim, el
liquid limfatic, la limfa. La limfa és la substancia que es filtra a través dels capil-lars
arterials. Els ganglis limfatics drenen en tres grups principals de ganglis localitzats a
les regions cervicals, axil-lar i inguinals. Els conductes limfatics, tenen una distribucio
semblant als ganglis limfatics, n’hi ha de superficials i profunds. Els vasos limfatics
superficials segueixen la trajectoria de venes i ganglis limfatics superficials i els
vasos limfatics profunds segueixen la trajectoria de les venes profundes i drenen a
les estructures profundes del torax, abdomen, pelvis i periné, també s’ubiquen al
voltant de la majoria d’organs del cos. En tots els conductes existeixen valvules i
cada cop que un vas limfatic es distés pel liquid, el muscul llis de la seva paret es
contrau automaticament i s’empeny la limfa cap als col-lectors limfatics enlloc de

cap a les unions cel-lulars. El sistema limfatic, compleix quatre funcions: el



manteniment del equilibri hidric, la purificacié i neteja dels teixits i de defensa i de

nutricio. &2

Els troncs provinents de 'abdomen , la pelvis i les extremitats inferiors drenen a la
cisterna quilosa ubicada a la cara anterior dreta dels cossos vertebrals de L1 i L2 a
I'alcada dels vasos renals, aquesta cisterna es troba darrera del pilar dret del
diafragma adjacent a I'aorta abdominal i representa la porcid distal del conducte
toracics. La limfa procedent de l'intesti gruixut drena als ganglis limfatics lumbarsi a
través dels vasos limfatics torna al conducte toracic, en el desplagament de
abdomen al torax la limfa travessa el grup de ganglis limfatics de la cisterna de
quilosa. Els vasos passen per sota els pilars del diafragma per aix0 cal dedicar
atencid considerable a totes les insercions del diafragma quan es contempla el
sistema limfatic. La proximitat i la interaccié entre les plaques de Peyer, que
corresponen a arees no encapsulades de teixit limfoide situades a lI'intesti prim, i els
teixits del Sistema Nerviés Entéric, com els plexes de Auerbach i Meissner,
suggereixen que el tractament limfatic pels trastorns de l'intesti podria ser

beneficios.

Hi ha varis factors que determinen el flux limfatic al cos, el més important es la
pressio del liquid intersticial. L’altre és la bomba limfatica, els vasos limfatics conten
amb un mecanisme de bombeig actiu. Aquest mecanisme produeix en els vasos més
grans la contraccié del muscul llis present en les parets del canal limfatic i bombeja
la limfa de forma efectiva. La conseqliéncia d’'un funcionament inadequat del
sistema limfatic es la congestid i edema produit per I'acumulacié de liquid
intersticial. Els resultats de I'edema sén molts, ja que no només produeix
compressio dels canals limfatics siné que a més, comprimeix les estructures vascular
i neurologiques relacionades amb la zona. També s’associa a un augment de
congestio tissular i promouen canvis de pH en els teixits i organs. A més, I'edema
s’associa amb un infiltrat de fibroblast, el que pot ocasionar fibrosis i contractura

dels teixits i alterar la seva capacitat de cicatritzacid. (3:8)



Gordon Zink, va contribuir al desenvolupament del abordatge miofascial pel
tractament del sistema limfatic. Va ser el primer en aportar una explicacié escrita,
comprensible i util pel tractament de patrons fascials del cos, descrivint metodes
diagnostics i de manipulacid. Va descriure que les fascies constitueixen estructures
per on transcorren vasos limfatics, aixi com arteries, venes i nervis, i que la torsio
d’aquestes vies podia obstruir el flux de limfa a través dels vasos limfatics. Zink va
descriure 4 arees del cos com a llocs on podia desenvolupar-se aquesta tensio
fascial: I'atlanto-occipital, la cervico-toracica, la toraco-lumbar i la lumbo-sacre. Els
meétodes diagnostics i terapéutics de de Zink per les regions fascials del cos van

millorar la trajectoria del flux limfatic. )

Actualment, els tractaments limfatics es divideixen en dos tecniques les que
eliminen els obstacles restrictius que impedeixen el flux limfatic i els que promouen
i augmenten el flux de limfa. En els tractaments es déna importancia a la relaxacio
del diafragma abdominal, ja que aixo millora la seva capacitat per produir gradients
de pressié efectives entre les cavitats toraciques i abdominals. Les tecniques
d’energia muscular, les articulars profundes i altres técniques directes tenen la
mateixa funcié. Un exemple, d’una técnica articular directa es I'elevacié costal de
forma repetitiva per alliberar les costelles i el diafragma, amb ['objectiu
d’aconseguir un rendiment més relaxat i eficag, i normalitzar I'activitat del sistema
nervids autonom simpatic en els ganglis de la cadena simpatica toraco-lumbar. Les
tecniques de alliberacié miofascial son efectives per eliminar la tensié inapropiada
en els teixits que rodegen els canals limfatics que tendeixen a desenvolupar una
naturalesa constrictiva. Es consideren que les tecniques cranials fan un efecte
d’equilibri sobre el sistema nervids simpatic i parasimpatic el que permet realitzar
respiracions diafragmatiques més profundes i promou el retorn apropiat del liquid
vends cranial. Molts osteopates refereixen que la técnica coneguda com

“abombament” en el diafragma té utilitat en el retorn de la sang venosa i la limfa.
(1,3)



Els Punts Neurolimfatics de Chapman

El sistema de punts reflexes, utilitzat en un principi per Frank Chapman, DO, va ser
descrit per Charles Owens, DO. al 1932. Sén descrits com anomalies en la textura
tissular de la fascia anterior i posterior, i s’entenen com un reflex de la disfuncid o
patologia (viscero-somatica) d’un organ en concret. Cada zona reflexa es pot
associar de manera constant la mateixa viscera. En una zona amb disfuncio, s’hi
poden trobar noduls, Chapman els va descriure com una forma de contraccié dels
ganglis limfatics que causen la inflamacio al teixit que bloquegen. Aquest concepte
va sorgir quan Chapman va detectar que de manera relativament constant trobava
en el cos la ubicacié de diverses patologies i considerant |'efecte reflexe en els vasos
limfatics va assumir I’existéncia del reflex neurolimfatic. El pensament actual, uneix

al compromis del sistema limfatic amb la disfuncié del sistema nervids simpatic.

(1,3,10)

Actualment, el reflexe en si es descriu com una estructura gangliforme
neurolimfatica i els pocs estudis de biopsies en reflexes de Chapman no han
identificat res, no obstant sén reproduibles i constants en la seva localitzacio

anatomica. Y

En la palpacid, els reflexes de Chapman estan localitzats en la profunditat de la pell i
al teixit subcutani areolar, sovint s’ubiquen sobre la fascia profunda o al periosti.
Quan s’hi troben noduls, els caracteritzen que sén petits, difusos, ferms i palpables
de manera aillada o agrupats en arees irregulars. Quan es detecten de manera
aillada mesuren de 2 a 3 mm. *'% Les masses sén denses perd no dures, al palpar-
les també pot donar la sensacié d’una area circumscrita amb un edema ferm.
Ocasionalment les masses s’uneixen, aquest fet s’associa a representar reflexes
viscerals de llarga duracié, de major magnitud i cronicitat en comparacié a masses

gue es palpen simples i separades. G)

Una vegada s’identifica un punt reflex de Chapman per examen amb la punta dels

dits, la pressid suau perdo ferma usualment provoca un resposta dolorosa,



desagradable i profunda en el pacient. El dolor en els punts es defineix com a

puntual, localitzat sota el dit, no irradiat, agut i molt molest. (3,10)

Chapman va descriure dos grups de punts reflexes per cada viscera, un a la part
anterior del cos i I'altre en la posterior. Es va proposar que els punts anteriors
s’utilitzaven en un principi pel diagnostic, mentre que els posteriors podien fer-se

servir pel tractament @ Annex 1-4.

Segons la bibliografia consultada, els punts anteriors sén massa dolorosos per ser
tractats, per aixo I’Us principal dels punts posteriors es pel tractament. Es sosté la
idea de que els punts posteriors sovint es tracten en el treball de parts toves, tot i
no tenir coneixements dels punts de Chapman per part de qui aplica el tractament.
El tractament consisteix amb un massatge circular profund amb la punta del dit,
com si es pretengués “dissipar la tumefaccié del nodul”, aquest massatge dura en

general d’uns 20 a 30 segons. !

Segons Parsons i Marcer quan els punts de Chapman s’utilitzen purament com a
meétode diagnostic o com a sistema de diagnostic i tractament conjunt, es
necessaria una correlacido amb I'anamnesi i els signes fisics. Afirma que I'exploracio
dels punts cal realitzar-se abans de qualsevol altre forma de tractament osteopatic

per evitar les modificacions dels resultats. )

Punts reflexes de Chapman i restrenyiment

La presencia de reflexes del colon, pot ajudar a la identificacié de restrenyiment
cronic o del sindrome del intesti irritable ). Chaitow localitza el punt reflex de
Chapman a en una area de 3 a 5 cm d’amplada que s’estén des de el trocanter fins
2,5 ¢cm superior a la rotula () Patriquin el descriu al llarg del sector anterior del
tracte iliotibial, des del trocanter fins 2,54 cm de la rotula en una ambdues cames @)
i Hebgen el descriu en una zona de 2,5-5 cm d’amplada de el trocanter major fins

prop de 3 cm per sobre la rotula en la part frontolateral de la cama (12),



Owens suggereix la localitzacid anatomica dels reflexes de Chapman sobre els

tractes iliotibials corresponen diferents porcions de I'intesti. (3.4)
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Imatge 1. Reflexes anteriors del colon.
Font: Fonaments de Medicina Osteopatica,2006. 3

En aquesta imatge s’observa com a partir del trocanter al costat dret, una
contraccido gangliforme dels teixits de la cinquena part superior indicaria una
inflamacié interna de la mucosa del cec o bé, un estat espatic de les fibres circulars
de l'intesti. La seglient porcié de 3/5 parts demostraria un estat similar del colon
ascendent i I'Gltim té la mateixa explicacid dels 2/5 parts del colon transvers. A la
cama esquerre just a l'alcada del genoll, la primera cinquena part correspon als
ultims 3/5 del colon transvers, el que indica les mateixes condicions que a la part
dreta. L'ultima part correspon a l'area sigmoide amb el recte, la qual a vegades
causa la formacié d’una estenosis, fet que provoca una obstruccié de la llum de

Iintesti.®

Kuchera Kuchera parlen de varis tipus de contraccions que es troben a la funcié
intestinal normal. Existeixen dues freqiéncies d’ones lentes associades a la funcid
normal una a 6 i I'altre de 3 cicles per minut. Afirmen que l'intesti que funciona amb

normalitat , existeix un equilibri de 90% de 6 cicles /minut i 10% de 3 cicles/minut.



Es normal que l'intesti tingui moviments en massa, que apareixen habitualment
durant la primera hora, més o menys després d’ingerir menjar, sébn provocats en
part pel reflexe gastrocolic i duodenal i estan mediats pel plexe mientéric encara
que la I'hormona gastrina alliberada des de la mucosa de I'antre gastric també fa

aquesta funcio 7"

. En el seu llibre “Consideracions Osteopatiques en Disfuncions
Sistemiques”, exposen que la hiperactivitat simpatica que indiquen els punts
dolorosos viscero-somatics de Chapman, fa referéncia a la teoria de que per iniciar
aquests reflexes es requereix de la inflamacio i/o irritacid dels teixits, a través de les
aferéncies viscerals i del sistema nervids simpatic. Descriuen com a partir de la
disfuncid cel-lular d’drgans associats amb un metabolisme alterat, inflor abdominal,
teixits congestionats i acumulacié d’acid lactic i acidosi dels teixits son reversibles
amb un tractament fet a temps. La irritacid visceral i les malalties augmenten
I'activitat nerviosa aferent visceral i sovint s’associa a un bombardeig hipersimpatic
de I'drgan afectat. Els impulsos nerviosos simpatics poden protegir el cos dels perills
extern per0 quan es troben hiperactius degut a la facilitacié de la medul-la, es
converteixen en un obstacle per la recuperacié de la salut del teixit. Kuchera
Kuchera també diuen que la “curacié” dels teixits depen de la capacitat d’eliminar
productes de desfet i aportar oxigen i altres nutrients a les zones de teixit en
disfuncid, i que els mecanismes autoreguladors requereixen una bona circulacio
venosa i arterial i limfatica i un correcte flux d’informacié aferent provinent de les
visceres. El tractament osteopatic de les disfuncions de I'intesti sovint esta dirigit a
millorar I'aport arterial i vends a la zona, el flux limfatic i a equilibrar els impulsos

N 7
autonomics ( ).

En el colon I‘hiperactivitat simpatica que reflexa un procés de
disfuncié s’associa generalment a una facilitacié dels segments D10-D11 quan esta
afectada la meitat dreta del colon i la facilitacié de D12-L2 quan la meitat esquerre

del colon és la que esta involucrada (7.12),
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EL RESTRENYIMENT

Definicid, etiologia i prevalenca del restrenyiment

El restrenyiment des de el punt de vista médic, consisteix en una alteracié de I’habit
defecatori que afecta significativament a la salut o a la qualitat de vida del pacient.
Es considera una manifestacié clinica inespecifica d’'una série de patologies. En la
nostra societat és un problema comu, que afecta 15-25% de la poblacid. Segons les
Guies Mundials de I'Organitzacié Mundial de Gastroenterologia els individus que
consulten a un especialista sén minoria, tot i aixi, als Estats Units només aquesta
afeccio es responsable de varis milions de consultes mediques anuals. Al 2006 a
Anglaterra els metges de capcgalera van emetre més de 13 milions de receptes de
laxants. El restrenyiment, no es considera una malaltia sind un simptoma que
consisteix en una percepcidé subjectiva sobre I'habit defecatori, aquest pot ser
produit per diferents mecanismes i malalties. Aproximadament un 50% de pacients
amb restrenyiment el tenen de tipus obstructiu, produit per causes mecaniques o

funcionals. 131422528315 1.
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l.Extraintestinals:

Endocrines: hipotiroidisme i diabetis

Metabolica: hipercalcemia i hipocalcemia

Neurologica: Parkingson, esclerosis multiple

Lesions medul-la espinal

Distrofies musculars

Neuropaties autonomiques

Reumatologiques: esclerosis sistémica

Psicologiques: depressid i desordres alimentaris

Medicaments: analgésics, anticolinérgics, antiepiléptics, antihistaminics,
antihipertensius, quimioterapics, dilirétics, ions metal-lics, resines,
antidepressius i antipsicotics.

II. Intestinals:

10 [OUNIIOY 10 PN b

1. Colon:
1.1. Funcional: transit lent, sindrome colon irritable
1.2. Organic: neoplasies, polips, diverticles, aganglionosis

2. Recte, anus i sol pelvic:
Megarrecte, neoplasies, polips, estenosis anal, compressié externa,
aganglionosis, prolapse Intern rectal, prolapse complert rectal, prolapse
mucosa rectal, ulcera rectal, miopatia interna congénita o adquirida de
I'esfinter de I'anus, enterocele, rectocele.

Taula 1. Causes del restrenyiment.

Font: Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha, 2012 i Andromanakos N., 2006.
(2,15)

Criteris diagnostics del restrenyiment

La definicid d’estrenyiment és dificil pel seu caracter subjectiu i les dificultats
existents per establir un habit intestinal normal, que mostra una gran variabilitat.
Els pacients tenen percepcions diferents dels simptomes, un 52% el veuen com una
necessitat de realitzar un esforg, un 44% representa eliminacié de materies dures,
per un 34% representa la impossibilitat de defecar i per un 33% defecar de forma
infreqlient. Es dues vegades més freqiient en dones que en homes, i aquesta
diferencia s’'incrementa amb I'edat, sobretot a partir dels 65 anys. També és més
freqlient en persones amb estil de vida sedentari, nivell socioeconomic baix,

embaras i malalties que alteren la motilitat gastrointestinal. (15)27)

Com s’ha citat, I’estrenyiment suposa una alteracié de I’habit intestinal, aquest es
refereix a la freqliencia, mida i consisténcia de les evacuacions, a I'esfor¢ per
defecar, i a la satisfaccié post-evacuacié. Per detectar la patologia de restrenyiment

se sol fer una anamnesis, un examen fisic i pot estar indicat alguna técnica
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diagnostica complementaria. L'enfoc de I'anamnesi es per descartar alguna malaltia
que pugui ocasionar restrenyiment. L’examen fisic consisteix en percutir i palpar
abdomen (per descartar la preséncia de masses), la inspeccié anal (per detectar
fissures o hemorroides externes que poden ser causa o conseqléncia de
I’estrenyiment), el tacte rectal (saber consisténcia, si hi ha impactacié fecal,
presencia de masses no fecals com tumors, hemorroides, fissures, fistules
prolapses, preséncia de sang, to de I'esfinter anal i palpacié del muscul puborrectal
per descartar anisme) i analisis ginecologics (per excloure cistocele o prolapse
uteri). Les técniques diagnostiques complementaries estan indicades amb pacients
gue presenten restrenyiment cronic sever o signes d’alarma, aquestes técniques
diagnostiques sén: analisis de sang, colonoscopia, I'énema de bari, test de les
funcions anorectals, electromiografia, biopsia de mucosa rectal i temps de transit

intestinal. (15,13)

Encara que tradicionalment, es defineix el restrenyiment com una disminucié en la
freqliéncia de les deposicions (>3/setmana), I'evidéncia mostra que el tipus o
consisténcia i/o la dificultat per I'expulsié sén les variables que defineixen I’habit
intestinal i millor orienten a I'abordatge terapéutic. El restrenyiment, es pot
classificar segons la causa o la duracid. Segons la causa, pot ser organic, secundari a
causes estructurals (cirurgia abdominal previa), malalties sistémiques o
administracido de farmacs, i es considera funcional, quan no hi ha una explicacié
organica dels simptomes i pot donar-se per moltes causes com: trastorns de la
motilitat, trastorns en I'evacuacié o sindrome de l'intesti irritable amb predomini de
estrenyiment. Segons la duracid es classifica en agut, si és menys de 12 setmanes
d’evolucid i cronic, si és de més de 12 setmanes de duracio. Els Criteris Roma Il sén
els que s’utilitzen per definir el restrenyiment funcional, es necessita la presencia
d’almenys 2 o més simptomes diagnostics durant almenys 3 mesos, amb inici abans
de 6 mesos abans del diagnostic. Cal excloure la malaltia organica, anomalies
estructurals, trastorns metabolics i Us de farmacs (opiacis, antidepressius,
anticolinergics, antihipertensius, antiinflamatoris). Pel diagnostic pot donar-se

solapament amb sindrome de l'intesti irritable, diagnostic que caldra considerar si
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el dolor abdominal és un simptoma predominant en el quadre clinic del pacient. Els

simptomes sén variats, la sensacié de bloqueig ano-rectal o la digitacié anal seran

indicatius de trastorn defecatori expulsiu i altres simptomes com femtes dures i

infreqlients orientaran cap a un restrenyiment de transit lent. (1513 Taula 2.

Criteris Generals

Presencia durant almenys 3 mesos en un periode de 6 mesos
Almenys, uns de quatre defecacions segueixen els criteris especifics
Criteris insuficients per el sindrome de colon irritable

No hi ha deposicions o n’hi ha perd disminuides de consisténcia

Criteris Especifics

Esforc per defecar

Matéries fecals dures

Sensacid d’evacuacio incomplerta

Sensacid de blogueig anorectal

Individu recérrer a maniobres manuals o digitals per facilitar defecacio
Menys de tres defecacions per setmana.

Taula 2. Criteria Roma Il per definir el restrenyiment funcional.
Font: Boletin Farmacoterapeutico de Castilla-La Mancha, 2012. (15)
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MATERIAL | METODES

DISENY ESTUDI

Per tal d’observar la preséncia o absencia de Punts de Chapman es va realitzar un
estudi de casos-control en una mostra de 40 persones. Es van seleccionar 20
persones amb restrenyiment i 20 sense restrenyiment, per tal de portar a terme el
test de 36 punts anteriors que va descriure Chapman. No es va aplicar cap procés
terapeéutic ja que es va realitzar el test de 36 punts anteriors, corresponents a punts
de diagnostic. Pel testatge de punts es van utilitzar les referencies anatomiques que
descriu Chaitow en el seu llibre “Tecnica neuromuscular. Tractament dels teixits

tous” O+ Annex 1-4.

Quan es comprimeix suaument un punt de Chapman anterior, el pacient pot notar
una sensacio dolorosa desagradable, normalment més gran de la que s’esperaria en
proporcid a la pressid exercida, en I'estudi es va considerar que un punt donava

positiu si en la palpacié desencadenava percepcié dolorosa a la persona (3,10)

Per poder quantificar la sensacié dolorosa que es desencadenava, es va utilitzar un
algometre, i aixi es va poder detectar on comencava el llindar de dolor i fer
mesurable el dolor desencadenat. L'algometre o dolorimetre és un instrument que
s’utilitza per mesurar el dolor. L'algometria de pressid ha estat utilitzada per
qguantificar el dolor en varies publicacions. Kinser refereix que és un dispositiu fiable
i valid per mesurar la pressio que s’aplica. Al seu estudi també senyala que
I"aplicacié de la forca amb I'algometre cal que sigui perpendicular a la superficie del

COs. (16,17)

Per mesurar la quantitat de pressié exercida sobre el punt es va utilitzar I'algometre
de la casa Baseline. Es va fer servir el model que déna mesura de pressié fins a 1 Kg,

fabricat a Nova York per Fabrication Enterprises, Inc.

15



Fotografia 1. Algometre utilitzat per la mesura de Punts de Chapman.

Per realitzar I'estudi estadistic es va utilitzar el programa estadistic R-Studio. Al ser
un treball que es va dissenyar com a estudi pilot, no va ser necessari realitzar el
calcul de la grandaria de la mostra. Es va utilitzar el programa Power G * per

calcular I’efecte minim detectable amb els parametres utilitzats.®

En tot moment es van respectar els principis étics de la Declaracié de Helsinki.®?

CRITERIS D’INCLUSIO

Els criteris d’inclusié van ser: persones que van acceptar participar en I'estudi amb
una edat minima de 18 anys, per considerar-se poblaciéd adulta, i amb criteris
suficients per tal d’entrar al grup d’afectacié de restrenyiment funcional. Per poder
evidenciar els canvis tissulars, aquestes també havien de tenir problemes de
restrenyiment d’una antiguitat minima de 3 mesos, ja que de 2 a 3 mesos és el que

tarda a apareixer canvis a nivell de teixits quan hi ha una viscera afectada. (1,13)
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CRITERIS D’EXCLUSIO

Els criteris d’exclusid van ser els seglients: pacients amb cancer, pacients amb
alteracions de la sensibilitat (psoriasis, hipersensibilitat) o afectacions
neurologiques, que prenguessin farmacs que poden produir restrenyiment
(analgesics, anticolinergics, antiepiléptics, antihistaminics, antihipertensius,
quimioterapeéutics, diliretics, ions metal-lics, resines, antidepressius i antipsicotics)
@5 | tots aquells que tenien un diagnostic d’'una patologia intestinal inflamatoria
(Sindrome de Chron i Sindrome d’Intesti Irritable). Es van descartar persones amb
problemes de tendinosis, condromalacia coincidents amb arees d’exploracié dels
reflexes de Chapman. A part, també es descarta persones amb contraindicacions
absolutes de d’abordatge del sistema limfatic com sén: infeccions agudes, al-lérgies

agudes, trombosis agudes i descompensacié cardiaca en cas d’edema ®)

PROCEDIMENT

En primer lloc, es van seleccionar els voluntaris. La mostra de l'estudi va ser
recollida de les localitats de Reus i de Salou. Per tal de trobar a gent interessada en
participar en I'estudi i amb el perfil adequat, s’informava de I'estudi i es facilitava el
contacte de la persona que realitzava el treball d’investigacié en una Herboristeria,
a una Consulta d’Osteopatia i també es va informar als estudiants de 4rt curs de

Fisioterapia de la Universitat Rovira i Virgili de Reus.

Un cop es contactava amb els voluntaris, es concertava la cita amb ells segons el lloc
gue li era més comode per desplacar-se. Es va disposar de dues sales, una a Salou i
I'altre a Reus. Les dues sales estaven equipades amb camilla regulable, una
hidraulica i I'altre amb comandament eléctric. La temperatura de la sala era de 232

aproximadament i les dues sales tenien finestra i bona il-luminacié.

En primer lloc, es demanava |'autoritzacié mitjancant el full de consentiment (Annex
51 6) i a continuaciod els pacients havien d’omplir el formulari on se’ls demanaven

les seglients dades: edat, sexe, patologies actuals i medicacio actual (Annex 7).
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Es va establir un protocol per tal d’examinar els punts anteriors que es pretenien
avaluar. Per fer-ho es va elaborar un document que se’l va anomenar “Referéncies
dels Punts de Chapman”(Annex 8), basat amb la rutina que va establir Chapman en
el llibre “An endocrine Interpretation of Chapman Reflexes” (92 edici6, 2002) i es
van seguir les referencia de localitzacié anatomica de cada punt del llibre de
Chaitow “Técnica neuromuscular. Tratactament dels teixits tous. Métode diagnostic
i terapeutic de la disfuncié tissular”. Aquest document es va elaborar per tal
d’agilitzar el procediment a I’hora de aplicar la pressié amb I'algometre i per poguer
anotar els resultats. Posteriorment, la numeracié d’aquesta llista de referencies de
cada punt examinat, també es va utilitzar per fer I'estudi estadistic i descriure els
resultats, la discussié i conclusions. Per tant, cal senyalar que es van enumerar els
punts anteriors examinats, segons el document de Referéncies de Punts de
Chapman (Annex 8) i que aquesta numeracié no va ser la mateixa en que Chaitow
descriu la localitzacié anatomica de cada punt al seu llibre “Técnica neuromuscular.
Tratactament dels teixits tous. Metode diagnostic i terapeutic de la disfuncié

tissular”. (Annexes 1-4). Y

Per dur a terme el procediment, en primer lloc s’explorava manualment el punt de
Chapman amb la punta dels dits i si aquest desencadenava percepcié dolorosa,
s'aplicava I'algdmetre i s’anotava els grams de pressié en els quals la persona
comencava a sentir la percepcid dolorosa. Tal i com descriu en la rutina la persona
estava en decubit supi sobre la camilla i 'examinador es col-locava a la part dreta
del pacient i comencava testant els punts de la cama esquerre, després els de la
zona de abdominal, i després es prosseguia amb els de la zona de caixa toracica
esquerre i finalment el punt situat a I'apofisis coracoides, que es un punt que es
testa contralateral. Es feia el mateix procediment col-locant-se a I'esquerre del

pacient i testant els punts a I’"hemicos dret. (10)

L'algometre va permetre mesurar en grams la pressié fins 1 Kg, quan la persona
sentia que comencava la percepcid dolorosa, s’anotava la quantitat de grams que hi

eren aplicats. Si el punt donava positiu a una pressié major de 1kg es considerava
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que la pressid per a que desencadeni dolor era de més de 1 kg. Si al aplicar Ila
nostra pressi6 manual (considerem que és més de 1kg) no hi havia sensacid
dolorosa, es considerava que el punt no desencadenava percepcié dolorosa al

aplicar més de 1 kg de pressio.

LIMITACIONS DE L’ESTUDI

Degut a la dificultat per trobar pacients diagnosticats medicament amb
restrenyiment cronic, es va optar per individus amb problemes de restrenyiment, i
que dels Criteris Especifics Roma Ill, en complien minim 2 o més dels simptomes
diagnostics que se’n descriuen, i amb una antiguitat minima de 3 mesos. Es a dir,

persones que es podrien classificar dins del grup de restrenyiment funcional.

A I'hora de portar a terme la valoracié dels de punts, només es van avaluar els
anteriors, descartant els punts que, tot i considerar-se anteriors perqué sén de
diagnostic, es localitzen a la part posterior del cos. Aquests sén els punts
corresponents als numeros 20 (contractura de Dupuytren i dolor a espatlla i brag),
el 21 (congestié cerebral relacionada amb parésia o paralisi), el 41 ( vesiculitis) i el
48 (hemorroides) segons Chaitow al seu llibre “Técnica neuromuscular.
Tratactament dels teixits tous. Métode diagnostic i terapéutic de la disfuncid

tissular.”. Annex 3 i 4.

Tampoc es van mesurar els punts corresponents al 43 (uter), nimero 44 (fibroma
uteri) numerats i referenciats per Chaitow, degut a la dificultat de aplicar la pressioé

perpendicular amb l'algdmetre. Annex 4.

Per altre banda el punt corresponent al nimero 2 (problemes nasals) i 30
(faringitis), numerats i referenciats per Chaitow, es van valorar considerant-se el
mateix punt degut a que la zona descrita es solapava i de era molta proximitat.

Annex 3i 4.

Per tant, finalment es mesuren 36 punts, 8 d’ells unilaterals i els altres bilaterals.
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El Punt 8 (ovaris) i el Punt 9 (uretra) del llistat de Referencies dels Punts de
Chapman (Annex 8), finalment no es van considerar per la dificultat tecnica

d’aplicacié de I'algdometre a la zona i la hipersensibilitat de la mateixa.

El reflex del restrenyiment correspon al Punt 4 del llistat de Referéencies dels Punts
de Chapman (Annex 8). La localitzacié anatomica del punt del restrenyiment, es va
considerar segons les referéncies del llibre de Chaitow (Annex 3). Per la seva
avaluacid, també es va considerar I'apunt de Patrikin en el seu capitol de Reflexes
de Chapman, en I'obra de Fonaments de Medicina Osteopatica, on assenyala que
aquest reflex es troba al llarg del sector anterior del tracte fascial iliotibial, per
diferenciar-lo del punt de prostata i lligament ample, situat la cara lateral de Ia
cama des de el trocanter fins sobre el genoll. Degut a la proximitat de la zona on es
descriu el punt per prostata i lligament ample considerar caldria considerar un
possible solapament de les zones descrites. Es per aixd que degut a la proximitat
d’aquests reflexes, alguns autors defensen que els metges també haurien d’estudiar

amb deteniment les visceres .,

En la valoracié del punt relacionat amb el restrenyiment, no es van considerar les
particions que va descriure Owens, DO, sobre el tracte iliotibial a ambdues cames
(Imatge 1). El punt de restrenyiment es va considerar positiu si desencadenava
percepcio dolorosa independentment de la part del recorregut del reflex i per tant,
en l'estudi no es pot especificar quines parts de l'intesti es veuen afectades, segons
la distribucido de Owens. De cara a futurs estudis podria ser interessant tenir-les en

consideracié. ¥
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PLANIFICACIO | CRONOGRAMA

El treball d’investigacid ha estat dut a terme entre els mesos de Marg i Desembre

del 2013. De Marg a Juliol, es va comprar I'algometre i es va fer difusié per tal de

trobar els participants per I'estudi. A I'agost es va comencar amb la recollida de

dades i valoracié de participants, disposant de dues sales amb camilla. Al Octubre es

va comengar I'analisi estadistic, amb I'assisténcia de Jules Hernandez i al novembre i

desembre es va acabar de extreure els resultats, elaborar discussio i conclusions i

acabar el treball d’investigacié per ser entregat.
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ESTUDI ESTADISTIC | RESULTAT

Hi ha dos analisis principals, un amb 8 punts unilaterals, i I'altre amb 28 punts
bilaterals. Hi ha dos llindars estadistics que valoren la significanca dels Punts, un a
0.05/8, i I’altre a 0.05/28. Tota la numeracié utilitzada en I'estadistica correspon al

document de Referencies de Punts de Chapman (Annex 8).
En I’estudi estadistic, es va voler donar resposta a les seglients qliestions:

1. Els punts bilaterals sén equivalents en quan a dolor?

2. Quins punts difereixen en quan a dolor entre els pacients amb
estrenyiments i sense?

3. Quines soén les variables independents relacionades amb els punts

identificats en la pregunta 2?

La pregunta 1 es va analitzar amb el test de McNemar amb una correccié de
continuitat. Es la prova del chi-quadrat apropiada per dades emparellades, és a dir,
el mateix individu mesurat en dos costats per cada punt. La hipotesis nul-la és que
no hi ha diferéncies entre el dolor que senten entre els dos costats del cos. Casos i
controls es van agrupar junts, ja que no s’esperava que la majora de punts
s’associessin al restrenyiment, és a dir, per la majoria de punts tots els individus es
van comportar com a controls. No es va poder desestimar la hipotesis nul-la en cap
dels 28 punts bilaterals (P minima=0,07 en el Punt 31, Pcritic= 0,002 després
d’aplicar Bonferroni). Per tant, els resultats mostren com els punts bilaterals sén
dos mesures repetides sobre el mateix punt. Aquestes mesures binaries repetides
van ser modelades amb MGML, enlloc de MGL. Els MGL assumeixen que cada
mesura es independent de totes les altres, com que els punts bilaterals eren
mesures d’un mateix punt, es va incloure el terme I'individu, aquest va permetre fer

mesures repetides dins de I'individu, per aixo es van utilitzar els MGML.
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Per respondre a les preguntes 2 i 3 es van utilitzar dos tipus de models. Els resultats

dels MGL i MGLM es representen a les Figures 1i 2.
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Figura 1. Diferencies significatives de dolor en Punts unilaterals entre casos i control
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Figura 2. Diferéncies significatives de dolor en Punts bilaterals entre casos i control.
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L’efecte dels punts 36 i el 4 son estadisticament significatius.

En I'analisi dels MGL es va fer amb un model que inclou tots els tipus d’efecte: el
restrenyiment, I'edat, el sexe i la medicacié. En la Taula 3 es detallen els resultats
del punt 36. El model final explica un 31,8% de la varianca original al punt 36. El fet
de tenir restrenyiment o no explica, per si sol (R%.), un 27,4% de la varianca original.
L’edat es I'altre variable independent del model. Tal i com es reflexa a la Figura 1, el
punt 36 es significatiu amb un error de tipus | de 0,005. Es a dir, els pacients amb

restrenyiment senten molt més dolor al punt 36 que els controls al aplicar la

pressio.
Punt OR 95% IC P FDR R R%
36 8.87 1.95-40.40 0.005 0.04 27.4% 31.8%

Punt= Punt Reflexe de Chapman; OR= Odds Ratio/Odds Control, on Odds=p(dolor)/p(no
dolor); 95% IC= 95% Interval de Confianca; P= valor de significanca; FDR= Ratio de Resultats
Falsos; R’. = Ratio de varianca explicada pel factor restrenyiment sobre la varianca total.;

R%= Ratio de la varianca explicada pel model sencer sobre la varianga total.

Taula 3. Resultats de I'analisi MGL sobre el Punt Bilateral 36.

En la Taula 4 es mostren els resultats de I'analisis MGML sobre el punt unilateral 4.
El ratio de la probabilitat de sentir dolor sobre la probabilitat de no sentir-ne (odds,
en angles) és d’un 201,8. Aquest és un efecte realment gran, pero l'interval de

confianga es ampli, reflectint la mostra reduida emprada. Figura 2.

Punt OR 95%IC P

4 201.8 14.3-2850 0.00009*

Punt= Punt Reflexe de Chapman; OR= Odds Ratio/Odds Control, on Odds=p(dolor)/p(no
dolor); 95% IC= 95% Interval de Confianca; P= valor de significanca.
Significat codis: 0.01 ‘¥

Taula 4. Resultats de I'analisi MGML sobre els Punt Unilateral 4.
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També es va mesurar la pressid necessaria per produir dolor en tots els punts. Per
analitzar aquesta informaci6 es van adaptar models de supervivencia.
Originariament, aquests models analitzen el temps en que diferents individus
triguen a morir. Extensions d’aquestes técniques inclouen qualsevol mesura de
temps fins observar un fenomen (temps-fins-esdeveniment). En aquest estudi es
van fer servir aquestes técniques en una altre aplicacid, pressioé fins sentir dolor. La
pregunta va ser si hi havia factors mesurats en aquest estudi que expliquessin les
diferéncies en la pressid necessaria perquée els individus comencessin a sentir el
dolor. Des d’un punt de vista practic es va donar importancia a coneixer quina
pressid minima s’ha d’aplicar en cada grup per desencadenar la sensacié dolorosa.
El resultat final de I'analisi de dolor al Punt 4 es presenta a la Taula 5. Aquest model
és el que s’ha fet servir per construir la Figura 3. Tot i tenir resultats molt semblants

a la Taula 6, en aquesta ultima, no només s’analitza el dolor siné també la pressio.

Tal i com s’observa a la Taula 5, el factor restrenyiment (si/no) és estadisticament
significant (p>0,001). També és significant la interaccié entre edat i restrenyiment
(p=0,007). El model que es va utilitzar va permetre veure com canvien els odds en
grups d’individus respecte als individus de referéncia (considerant-se aquests d’edat
mitjana i sense restrenyiment). L'odds dels individus de referéncia es calcula amb
I’exponent de l'intercepcid, entre la probabilitat de sentir dolor i la probabilitat de
no sentir dolor, I'odds de sentir dolor per un individu de referéncia és de ~e?=0.14.
La probabilitat es va calcular amb la formula 1/(1+e ™™®P%) 1/(1+e?)=0.12, per
tant, el 12% dels individus de referéncia s’espera que tinguin dolor al punt 4 després
d’aplicar certa pressid. Els individus amb restrenyiment tenen un odds més elevat
en comparacié als individus de referencia. L'OR degut al restrenyiment , entre
individus de la mateixa edat, és de ~e** =63, es a dir els odds de dolor
s'incrementen 63 vegades quan el mateix individu desenvolupa restrenyiment. La
probabilitat de sentir dolor es de 89% en els individus amb restrenyiment i d’edat
mitjana. Aquest valor es treu de la formula ~1/(1+e(2'4'1))=0.89. D’aquest resultats,
s’extreu que els individus amb restrenyiment tenen una probabilitat de 7.4 vegades

superior de sentir dolor al punt 4, 0.89/0.12=7.4.
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Provabilitat de dolor

P.Estimatiu | Error std. | 95%IC P
Intercepcid -1.99 0.65 -3.3a-0.7 0.002
Edat 0.07 0.06 -0.05a0.19 | 0.275
Restrenyiment 4.14 1.07 2a6.2 0.0001
Edat: restrenyiment | -0.24 0.09 -0.42 2 -0.06 | 0.007

1M
u

~
o

=]
En

=]
1

=]

=]

=]

[=]
1

P.Estimatiu= parametre estimatiu; Error std.= error estandard; 95% IC= 95% Interval de
Confianga; P=valor de significanca. La intercepcié es el registre pels individus de referencia
(mitjana d’edat i sense restrenyiment); edat: restrenyiment es refereix a la interaccio;
I’estimacio de I'edat, el restrenyiment i la seva interaccid representa I'odds ratio.

Significat codis: 0 “***0.001 **’ 0.01 “** 0.05‘."0.1°"1

Taula 5. Resultats de dolor al Punt 4.

La Taula 5 va permetre treure dades per crear la Figura 3 que conté prediccions de

la probabilitat de sentir dolor extretes quan es pressiona punt nimero 4 (entre 0i 1

Kg/cm?) en funcié de I'edat, I'estat de restrenyiment i la seva interaccid.

Il

in
1

Edat

Figura 3

in

[=]

[=]

T4 Restrenyiment

]

—— 4

. Prediccio de dolor al pressionar Punt 4.
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La Taula 6 ens mostra els resultats de incorporar la pressié als analisis del punt4.

Sén resultats molt semblants als de la Taula 5 i la interpretacié dels parametres

també. Aquesta taula va permetre crear la Figura 5.

Coef Exp(coef) | Se(coef) Z Pr(>|z])
Edat 0.0419 1.0428 0.0318 1.287 0.198
Restrenyiment1l 5.369 214.634 1.614 3.332 0.001 ***
Edat:restrenyimentl -0.085 0.919 0.035 -2.265 0.024*

Coef = Coeficient; Exp (Coef) = Exponencial del Coeficient; Se (coef) = Errors estandar dels
coeficients; Z = Desviacié normal; PR(>Z) = Valor de significanga. L’edat: restrenyiment es
refereix a la interaccid; I'estimacié de I'edat, el restrenyiment i la seva interaccid representa
I’oods ratio.

Significat codis: 0 “*** 0.001 “**’ 0.01 ‘*’0.05‘"0.1°"1

Taula 6. Analisis de pressi6 al Punt 4.

Es van fer servir models linears en I'escala logistica per explicar les diferéncies entre
casos i controls en quan a pressié i dolor observades en la Taula 6. En la Figura 4 es
equivalent a una taula de Kaplan-Meyer. S‘aprecia la divergencia del dolor entre

casos i controls a mesura que la pressié augmenta.

S

s 3 - 1

8 _

s < |

+ o

E —| Controls

'r% Casos

o = |

2 ° T T T T T
0 200 400 600 800 1000

Pressido amb algometre

Figura 4. Corbes de “pressio fins sentir dolor” pels casos i controls.
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La Figura 5 representa el ratio de risc de tenir dolor (sobre no tenir-ne) en funcié de
la pressié exercida. El ratio és la probabilitat de patir dolor d’'una persona amb certa
edat i estat de restrenyiment, comparada amb un individu de referéncia, com s’ha
dit en anterioritat, aquest és d’edat mitjana i sense restrenyiment. L'edat mitjana és
42.2 anys. En aquest cas, les corbes comencen als 25 anys ja que és la persona més
jove. La Figura 5 indica com canvia el ratio en un individu a mesura que es fa gran.
El ratio de risc >1 significa que I'individu té més risc de sentir dolor i un ratio de <1

indica menys risc.

Controls

Casos

Ratio de Risc
2 3 4 5

1

TTT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T I T T T T I TITIT ITTT]
25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 €69 73

Edat

Figura 5. Ratio de risc de dolor condicionat per I'edat.

28



DISCUSSIO

Els resultats estadistics (Test de McNemar) mostren que els punts bilaterals estan
fisiologicament relacionats. Aquests fet recolza la teoria que els Punt Reflexes de
Chapman que s’exploren a dos costats del cos poden esta relacionats amb una

I (3,11,4)

mateixa disfuncié viscera . Llavors, s’han de considerar com a mesures

repetides de la mateixa area.

Les Figures 1 i 2, mostren que el Punt 36 (unilateral) i el Punt 4 (bilateral),
relacionats amb el mesoapendix i el restrenyiment respectivament, tenen
significanca en quan a dolor entre els participants.

En I'estudi dels Punts situats a un sol costat del cos a I'analisi del MGL es reflexa a la
Figura 1. La Taula 3 mostra els resultats de I’Unic punt significant unilateral, el Punt
36 (p=0,005), per tant, els casos, sentiran més dolor en aquest punt a diferencia
dels control i que tal i com s’expressa a la Taula 3, I'odds ratio degut al
restrenyiment és ~9. L'interval de confianca de I'OR al Punt 36 és de 1.95%-40.40% i
la P al donar 0,005 ens indica que aquest resultat és important. Les mesures R%=
31,8% i R>.=27,4% reflecteixen varianca explicada, pel model sencer o només pel
factor del restrenyiment, respectivament. El punt 36 punt és un dels quals els
metges osteopates utilitzen en la seva practica, la preséncia d’aquest punt reflexe
ajuda a dirigir el diagnostic diferencial del dolor abdominal al quadrant inferior dret
en nens o dones en edat reproductiva cap a apendicitis aguda, més que limfadenitis
mesentérica aguda, salpingitis aguda dreta, ruptura d’'un embaras ectopic dret o
apendicitis cronica. B) En futurs estudis caldria esbrinar i estudia perque apareix en

més freqliencia en persones amb problemes de restrenyiment.

Tal i com s’aprecia en la Figura 3 en l'analisi de pressié suggereix que l|'edat,
I'afectacid de restrenyiment i la interaccid entre ambdues sén variables que

expliquen la relacid entre pressio i dolor, doncs mostra que els pacients amb
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restrenyiment tindran una probabilitat més alta de tenir dolor que els que no en
tenen. Tot i que I'edat no és significativa per ella mateixa, la interaccié entre edat i
restrenyiment si que té efecte sobre el dolor. Per exemple, les diferencies entre
casos i controls son estadisticament més significatives només en persones menors
de 50 anys i la sensacié de sentir dolor s’inverteix després dels 60 anys, on els

controls sembla que sentin més dolor que els casos.

En I'analisi de pressid a la Figura 4 ens mostra que a partir de I'aplicacié d’uns 300
., 2 L . . .

grams de pressié per cm” hi comencen a haver diferencies entre els casos i control,

per tant, es podria comencar a fer a pressid a partir de 500 grams ja que es on es

podran apreciar diferencies en quan a dolor. Si fem una pressié inferior a 300gr no

detectarem diferencies en quan a diferencies de dolor entre casos i controls.

Tal i com s’aprecia en la Figura 5 mostra el risc de patir dolor segons I'edat, mostra

com amb més edat la probabilitat de patir dolor disminueix.

En I'estudi estadistic es va provar d’estudiar-se els punts creant super-grups, per
comprovar si els punts que es mostraven positius coincidien amb els que va
descriure Chapman. Es per aixd que es van agrupar els punts segons els grups que
va descriure Chapman: Endocri, Gastrointestinal i Infeccids. | es va crear 3 grups
mixtes per punts que es solapaven: endocri i gastrointestinal, endocri i infeccids i
per ultim infeccids i gastrointestinal. Pero al enfocar I'estudi en el restrenyiment, no
es va esperar que tots els punts tinguessin relacié amb aquesta disfuncié, i llavors
no es podien veure com a punts que s’agrupen en super-grups. A part, aquest tipus

d’estudi requeria un disseny experimental diferent.

Cal posar de rellevancia les aportacions de Owens sobre el treball de Chapman,
Owens va afirmar que quan existeixi un dilema en un diagnostic diferencial, recérrer
a la localitzacio dels reflexes relacionats amb les visceres pot ajudar a posar en
dubte o reduir el possible diagnostic. | la reflexié de Paquitrin, de que el diagnostic
amb reflexes de Chapman és altament efica¢ en |'actualitat, on hi ha metodes

diagnostics costosos. G)
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CONCLUSIONS

L’estudi posa de manifest que el Punt Reflexe relacionat amb el restrenyiment té
més probabilitats de desencadenar percepcid dolorosa en la valoracié de pacients
amb problemes de restrenyiment funcional i que el punt relacionat amb el
mesoapéendix també desencadena més percepcid dolorosa que els altres punts que
es valoren. Aquest estudi ens revela que els punts bilaterals de Chapman estan
altament relacionats, per tan ens pot portar a pensar que tal hi com descriu
Chapman valoren les mateixes arees. Posa de manifest que per explorar el punt
relacionat amb el restrenyiment s’hauria de fer una pressid a partir de 300
grams/cm?, ja que amb abans els no s’aprecien diferéncies de dolor entre individus

afectats pel restrenyiment i individus que no en pateixen.

Es pot dir que el Punt Reflex de Chapman que es situa en I'espai que ocupa de 2,5-5
cm de trocanter a la rotula i relacionat amb el Restrenyiment seria util per realitzar
diagnostics diferencials en osteopatia en pacients amb disfuncions de restrenyiment

si el pacient té percepcié dolorosa al aplicacié de fins a 1kg a la zona.

Tal i com es reflexa a la bibliografia consultada, quan els punts de Chapman
s’utilitzen com a mitja purament diagnostic, cal que també hi hagi una correlacié
amb I'anamnesi i els signes fisics del pacient. Aixi mateix, I'exploracié dels punts cal
realitzar-se abans de qualsevol procés osteopatic per tal d’evitar la modificacié dels

resultats. !

L’examen dels punt de Chapman relacionat amb el restrenyiment, es tracta per tant
d’'una eina fiable i de poc cost que tenim en osteopatia, per tal de realitzar
diagnostics diferencials d’una manera no invasiva i rapida amb gent amb aquest

tipus de disfuncié.
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Annex 1. Punts Anteriors de Chapman |
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Annex 2. Punts anteriors de Chapman II.
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Numero de
reflex

Simptoma o zona

Descripci6 de localitzacié

1| Conjuntivitis i retinitis | Zona anterior trocanter a 'hiimer
2| Problemes nasals Cara externa 1a costella, prop de estern
Zona inserci6 muscular de pectoral menor a
3| Circulacié bracos costelles 3a, 4a i 5a.
4 | Amigdalitis Entre 1a costella i estern
5| Tiroides Segon espai intercostal , prop esternon.
6 | Bronquitis Segon espai intercostal , prop esternon.
7| Esofag Segon espai intercostal , prop esternon.
8| Miocarditis Segon espai intercostal , prop esternon.
9| Pulmonar superior Tercer espai intercostal, prop esternon.
Neuritis extremitat
10 | superior Tercer espai intercostal, prop esternon.
11| Pulmonar inferior Quart espai intercostal, prop esternon.
12| Intesti prim 8é a 10¢ espai intercostal, prop dels cartilags.
13| Intesti prim 8é a 10é espai intercostal, proxim al cartilags.
14 | Hiperacidesa gastrica | 5é espai intercostal a I'esquerre del esternon.
Entorn melic i simfisis pubica, prop de linia
15| Cistitis mitja.
16| Ronyons Lleugerament superolateral al melic.
Entre espina anterosuperior del ilion i el
17| Constipacié trocanter.
18| Tensi6 abdominal Limit superior de I'6s del pubis
Bora interna de I'6s del pubis, prop de la
19| Uretra simfisis
Contractura de
Dupuytren i dolor a
20 | brac i espatlla Per la part anterior no es descriu cap punt.
Congestio  cerebral
(relacionada amb | A la part posterior del cos lateral a les espinoses
21 | paralisi o parésia) de C3-C5. (Es considera punt anterior)
22| Vaginisme Cara superomedial de cama.
Cara lateral de la cuixa des de el trocanter fins
23| Prostata sobre genoll (també com el punt niim.43)
En una area de 3 a 5 cm d’amplada que s’extén
Restrenyiment des de el trocanter fins 2,5 cm superior a la
24 | espastic o colitis rotula.
Cara medial inferior de la cuixa , lleugerament
25| Leucorrea posterior.

Font: Chaitow L. Tecnica neuromuscular. Tratamiento de los tejidos blandos. Método
diagnostico y terapéutico de la disfuncion tisular. (11)

Annex 3. Descripcid Anatomica dels Punts de Chapman.
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Numero de
reflex

Simptoma o zona

Descripcié de localitzacio

26 | Neuritis del Ciatic Anterior i posterior a la uni6 tibioperonea.
Apatia hepatica
(nausees, pesadesa i| 5¢ espai intercostal des de la linia mamil-lar fins
27 | malestar) esternon.
Congesti6  cerebral
(lapsus de memoria i
28 | concentracié) Extrem apofisis coracoides escapular.
Bora superior de clavicula on creua la 12
29| Otitis mitja costella.
30| Faringitis Bora anterior de 12 costella , prop de esternon.
31| Laringitis Cara superior 22 costella, 5-8 cm de I'esternon.
Lateral al esternon a la bora superior de la 22
32| Sinusitis costella, en el 1r espai intercostal.
33| Estenosis del pilor A l'esternon.
Totes les insercions del pectoral major a
I’hamer, clavicula, esternon, costelles
34 | Neuroastenia (especialment al 4a).
35| Torticolis Part medial de la bora superior de I'himer.
7¢ espai intercostal, prop de unié cartilaginosa,
36 | Inflamacié de melsa | costat esquerre.
Suprarenals
(al-lérgies,
37 | agotament). Superior i lateral al melic.
38| Mesoapéndix Cara superior de la 12a costella, costat dret.
39| Pancreas 7€ espai intercostal, prop de cartilag.
Congesti6 de fetge i| 6 espai intercostal , des de la linia mitja
40 | vesicula biliar mamil-lar fins esternon, costat dret.
Salpingitis o]
41 | vesiculitis No es localitza a cara anterior del cos.
Lligament rod6 des de la bora superior de I'és
42| Ovaris del pubis.
Cara anterior de la unié de la branca pubiana i
43| Uter tuberositat isquiatica.
44 | Fibroma uteri Lateral a simfisis en diagonal inferiorment
45| Recte Just per sota el trocanter.
Lligament ample | Aspecte lateral de la cuixa des de el trocanter
46 | (implicacié uterina) per sobre el genoll.
Ganglis inguinals
(circulacio i drenatge
de les cames i organs | Quart inferior del mdscul sartori a la seva
47 | pelvians) inserci6 a la tibia.
Just per sobre de la tuberositat isquiatica ( per
48 | Hemorroides la part posterior.(Es considera punt anterior)
Cara anterior de la 2a costella , a 'uni6 amb
49| Llengua I'esternon.

Font: Chaitow L. Tecnica neuromuscular. Tratamiento de los tejidos blandos. Método

diagndstico y terapéutico de la disfuncion tisular. (11)

Annex 4. Descripcié Anatomica dels Punts de Chapman (continuacid)
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DOCUMENT D’INFORMACIO AL PACIENT QUE PARTICIPA
A L’ESTUDI D’INVESTIGACIO

QUINS SON ELS ANTECEDENTS I L’OBJECTIU D’AQUEST ESTUDI?

L’estudi que emprenc és pel Projecte d’Investigacié del Master D’Osteopatia organitzat
conjuntament amb la Fundacié Escola d’Osteopatia de Barcelona i IDEC-Universitat
Pompeu Fabra.

L’objectiu d’aquest estudi és 'avaluacié dels Punts Reflexes de Chapman, descrits al
1932. Per avaluar-ne la validesa a I'hora de formular diagnostics en Osteopatia.

QUIN SERA METODE DE L’ESTUDI?

Es tracta d'un estudi observacional, a partir d’aplicar pressié amb un algometre (aparell
per mesusar la quantitat de pressié exercida sobre un punt) sobre els punts del cos
descrits com a Punts Reflexes de Chapman, per tal de mesurar si l'aplicacié de la
pressio desencadena percepcié dolorosa o no.

El procediment que es seguita no implica cap tipus de tractament.

En la palpacié d’aquests punts, no estan descrits efectes secundaris ni riscos, només la
percepcié dolorosa que es pugui tenir.

TINC L’OBLIGACIO DE PARTICIPAR-HI?

La decisié de participar o no en la investigaci6 els correspon a vostés i en qualsevol
moment podeu abandonar-la. Si hi decideixen participar, els lliurarem el formulari de
consentiment informat per tal que el signin.

COM S'UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L’ESTUDI?

Segons l'article 3.6 del RD 223/2004, de 6 de febrer, pel qual es regulen
els assaigs clinics amb medicaments, el tractament, la comunicacié i
la cessi6 de les dades de caracter personal dels subjectes participants a
I'estudi, aquest s’ajustara a allo que disposa la Llei organica 15/1999, de 13
de desembre, de proteccié de dades de caracter personal.

Les dades obtingudes de l'estudi seran per l'analisis estadistiques i formular
conclusions sobre els punts.

Mitjancant la signatura d’aquest formulari, confirmen que han estat informats de les
caracteristiques de l'estudi, han entes la informacié i la persona que fa I'estudi li ha
aclarit tots els dubtes.

Signatura

Annex 5. Document informaci6 del pacient
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CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, S1./STar e ,amb DNL.eeeeeeeenas , declaro que:

- He rebut informacié verbal sobre I'estudi anterior i he llegit la informacié
escrita que es remet adjunta.

- He compreés el que se m’ha explicat.

- He pogut comentar 'estudi i fer preguntes al professional corresponent.

- Dono el meu consentiment per prendre part en I'estudi i hi participo de
totalment voluntaria.

- Entenc que puc revocar en qualsevol moment de participar-hi.

Mitjangant la signatura d’aquest formulari de consentiment informat, dono el meu
consentiment perque les dades personals es puguin utilitzar com s’ha descrit en aquest
formulari de consentiment que s’ajusten al que disposa la Llei organica 15/1999, de 13
de desembre, de protecci6é de dades de caracter personal. I que sén contemplades per
la Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’'informacié concernent la salut i
I’autonomia del pacient, i la documentacio6 clinica (articles 6 i 7 del capitol IV).

Entenc que rebre una copia d’aquest formulari de consentiment informat.

Signatura

NUm. de DNI

Data de la signatura

Annex 6. Consentiment informat.
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N2 TESTATGE:
Edat:

Home/Dona:

Patologies actuals:

Medicacié actual:

RECULL DE DADES

Annex 7. Full recull de dades
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REFERENCIES DELS PUNTS DE CHAPMAN

Punt 1 = Ganglis inguinals (47): quart inferior muscul Sartori.

Punt 2 = Neuritis del Ciatic (26): anterior i posterior unié tibio-peroneal.

Punt 3 = Leucorrea, només dones (25): % distal cara interna cuixa, lleugerament posterior.
Punt 4 = Restrenyiment espastic o colitis (24): amplada de 3-5 cm de trocanter a rotula.
Punt 5 = Prostata (23) i Lligament ample, amb implicacid uterina (46): cara lateral cama des
del trocanter fins sobre genoll.

Punt 6 = Vaginisme, només en dones (22): cara superior i medial de la cama.

Punt 7 = Recte (45): just per sota el trocanter menor

Punt 8 = Ovaris (42): vora anterior ds pubis

Punt 9 =Uretra (19): vora anterior os pubis, igual que ovaris perd una mica més amunt.
Punt 10 = Tensié abdominal (18): part superior os del pubis

Punt 11 = Constipacio (17): entre EIAS i trocanter

Punt 12 = Ronyo (16): superior i lateral a melic

Punt 13 = Cistitis (15): entorn melic

Punt 14 = Suprarenals (37): mes superior i lateral del melic.

Punt 15 = Intesti prim (12i 13): 82 a 102 espai intercostal prop de cartilag.

Punt 16 = Inflamacid de melsa (36): 72 espai intercostal prop unio cartilaginosa, esquerre.
Punt 17 = Hiperacidesa gastrica (14): 52 espai intercostal prop estern, esquerre.

Punt 18 = Pulmo inferior (11): 42 espai intercostal prop estern.

Punt 19 = Pulmo superior (9) i neuritis EESS (10): 32 espai intercostal prop estern.

Punt 20 = Tiroides (5), bronquitis (6), esofag (7), miocarditis (8): 2 espai intercostal, prop
estern.

Punt 21 = Llengua (49): cara anterior 22 costella, unié amb estern.

Punt 22 = Sinusitis (32): primer EIC, sobre 2 costella lateralment al punt 24.

Punt 23 = Laringitis (31):cara superior 22 , lateral 5-8cm

Punt 24 = Amigdalitis (4): entre 1i 2 costelles prop estern.

Punt 25 = Congestid cerebral (28): apofisis coracoides.

Punt 26 = Problemes nasals (2) i faringitis (30): cara anterior 12 costella.

Punt 27 = Otitis mitja (29): vora superior de la clavicula, on creua 12 costella.

Punt 28 = Conjuntivitis i rinitis (1): prop cap de humer.

Punt 29 = Torticolis (35): part medial bora superior de I’himer.

Punt 30 = Circulacié bragos (3): insercions musculars pectoral menor i a les 32, 42 j 52
costella.

Punt 31 = Neurasténia (34): insercions pectoral major, a clavicula, a I'estern i a la 42
costella.

Punt 32 = Estenosis del pilor (33): a 'estern.

Punt 33 = Enlentiment hepatic (27): 52 espai intercostal de linia mamil-lar a estern, costat
dret.

Punt 34 = Congestio fetge i vesicula biliar(40): 62 espai intercostal de linia mamil-lar a
estern, costat dret.

Punt 35 = Pancreas (39): 72 espai intercostal, prop cartilag dret.

Punt 36 = Mesoapéndix (38): extrem i cara superior de 122 costella, costat dret.

( n2 )= Numero corresponent a les taules del llibre de Chaitow.
Font: Método diagndstico y terapéutico de la disfuncidn tisular, Chaitow. (11)

Annex 8. Referéncies per testar els Punts de Chapman

42



