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DUODENO

Respuestas sensoriales y biomecanicas a la
distension controlada por rampa del duodeno
humano

El objetivo del estudio de Gao et al. (2003), era desarrollar un nuevo
método para investigar la relacion entre el estimulo mecanico, las
propiedades biomecdnicas y la percepcidon visceral evocada por la
distension controlada por volumen / rampa en el duodeno humano in
vivo.

Se colocd una sonda planimétrica de impedancia para la distension del
balén en la tercera parte del duodeno en siete voluntarios sanos.

La distensidon del duodeno se realizé a velocidades de infusion de 10, 25y
50 ml / min. La bomba se invirtid cuando se alcanzé el nivel 7 en una
escala analdgica visual que varia de 0 a 10. Las distensiones se realizaron
con vy sin  la administracion del farmaco antimuscarinico
butilescopolamina.

La tensidn circunferencial total (T (total)) y la tensidn circunferencial
pasiva (T (pasiva)) se determinaron a partir de las pruebas de distensiéon
sin y con la administracion de butilescopolamina, respectivamente.

T (total) y T (pasivo) mostraron un comportamiento exponencial en
funcién de la deformacidn (una medida de deformacién). La tensidn
circunferencial activa (T (activa)) se calculé como T (total) -T (pasiva) y
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mostré un comportamiento en forma de campana en funciéon de la
tension.

A bajas intensidades de distensién, la intensidad de la sensaciéon a 10 ml /
min fue significativamente mayor que la obtenida a 25y 50 ml / min.

El coeficiente de variaciéon en el umbral del dolor para la tension
circunferencial (promedio 4,34) fue mdas cercano a cero en comparacion
con los de volumen (8,72), presion (31,22) y tensidén circunferencial
(31,55).

Esto sugiere que los mecanorreceptores de la pared gastrointestinal
dependen principalmente de la tension circunferencial. Las funciones de
estimulo-respuesta proporcionaron evidencia de la existencia de
mecanorreceptores de umbral alto y bajo en el duodeno humano.
Ademas, los datos sugieren que los receptores de umbral alto no se
adaptan.
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Figura 1. Datos representativos obtenidos en 1 participante del estudio segun Gao et
al. (2003). El drea de seccion transversal y la presion tanto con (linea de puntos) como
sin (linea continua) la administracion de butilescopolamina del volumen infundido a
velocidades de 10 (A), 25 (B) y 50 ml / min (C), respectivamente.
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Figura 2. Los coeficientes de variacion (CV) en el umbral de deteccion del dolor de
volumen, presion, tension y deformacion sin (barra llena) y con (barra abierta)
administracion de butilescopolamina estudio segun Gao et al. (2003). Se muestran los
valores medios + SE.

Mecanorreceptores del duodeno del conejo

Cottrell (1984), describe una preparacion que permitié la investigacion de
la actividad aferente de una sola unidad en nervios mesentéricos no
mielinizados en conejos anestesiados con uretano.

Se aislaron tres clases de mecanorreceptores y se localizaron en lIa
muscularis externa (n = 17), la serosa (n = 5) y el mesenterio (n = 2). La
perfusion intraluminal de soluciones quimicas que contienen glucosa y
solucién salina hipertdnica provocd un aumento del movimiento en el asa
y también excitdé los mecanorreceptores. No se identificaron
qguimiorreceptores especificos.

Los resultados demuestran que los mecanorreceptores duodenales con
axones no mielinizados en el conejo son indirectamente sensibles a Ia
composicién quimica del quimo duodenal.
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Figura 3. Respuesta de un mecanorreceptor en la muscularis externa a cambios en la
presion intraluminal medida por un catéter de punta abierta segun Cottrell (1984).
Mediante el ajuste de vdlvulas apropiadas en el aparato de perfusion fue posible
aplicar cambios de presion A, onda de rampa, B, onda cuadrada y C, onda de pulso. En
D, la contraccion activa del campo receptivo fue inducida por perfusion con solucion
salina hipertdnica (1200 umol/ Kg-1) en la barra. En D, la actividad de impulso fue mds
vigorosa a presiones intraluminales mds bajas que A, By C, y demuestra que la unidad
probablemente respondié a cambios de tension y estiramiento y no solo a la distension
pasiva. E es un histograma de frecuencia de la actividad de impulso durante dos
cambios de presion de onda cuadrada mantenidos indicados por las barras. Tenga en
cuenta la naturaleza explosiva de la descarga durante la presion mantenida. La presion

intraluminal mdxima fue de 20 cmHO02.
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Figura 4. La actividad de A, una serosa y B, una unidad mesentérica a la estimulacion
mecdnica segun Cottrell (1984). A, una unidad serosa. Trazo superior, la respuesta al
sondaje discreto con un cabello de von Frey (fuerza 8 - 6 g. Mm2). Recuadro, el campo
receptivo. El trazo mds bajo, la respuesta (a) al sondeo discreto mantenido del campo
receptivo (flechas) y (b) al mantenimiento de la presion intraluminal de onda cuadrada
a 25 cm H20 (bar) dio una respuesta de frecuencia mds baja. B, una unidad
mesentérica. La respuesta al sondaje con un cabello de von Frey en umbrales por
encima de | g se muestra durante las barras. La unidad aferente también respondid al
estiramiento del mesenterio. Los movimientos ritmicos de alargamiento y acortamiento
del intestino provocaron el movimiento del abanico mesentérico y también excitaron la
unidad. El recuadro ilustra la posicion del campo receptivo cerca de un ganglio linfdtico
mesentérico.

Inervacion aferente vagal del musculo liso en el

estomago y el duodeno del raton: morfologia y
topografia
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Las terminaciones laminares intraganglionares (IGL) y las matrices
intramusculares (IMA), los dos mecanorreceptores putativos que el nervio
vago suministra al musculo liso gastrointestinal se han caracterizado casi
exclusivamente en la rata.

Para proporcionar inventarios normativos de estos aferentes para el
raton, Fox et al. (2000), examinaron las terminaciones en el estémago y el
intestino delgado de tres cepas utilizadas como antecedentes para
manipulaciones de genes.

Los animales recibieron inyecciones ganglionares sin dosis de aglutinina de
germen de trigo-peroxidasa de rabano picante o dextrano-
tetrametilrodamina conjugada con biotina. El tejido de peroxidasa de
rabano picante se procesd con tetrametilbencidina y se utilizd para
mapear las distribuciones y densidades de las dos terminaciones; el
material de dextrano se contra tifid con inmunohistoquimica c-Kit para
evaluar las interacciones entre las matrices intramusculares y las células
intersticiales de Cajal.

Las terminaciones laminares intraganglionares y las matrices
intramusculares constituyeron la inervacion vagal del musculo liso gastrico
y duodenal del ratén. La morfologia y distribuciones finales laminares
intraganglionares, con densidades maximas en el cuerpo-antro, fueron
similares en las tres cepas de ratones y comparables a las observadas en
ratas.

Las matrices intramusculares variaban en complejidad de una regién a
otra, pero tendian a ser mas simples (menos telodendria) en ratones que
en ratas. Las matrices intramusculares se concentraron mas en el
estomago y los esfinteres en los ratones, como en las ratas, pero las
distribuciones topograficas de las terminaciones variaron tanto entre
cepas de ratones (sutiimente) como entre especies (mas
dramaticamente).

Las matrices intramusculares parecian hacer aposiciones tanto con células
intersticiales como con fibras musculares lisas.

Esta encuesta deberia hacer que sea practico analizar los efectos de
manipulaciones genéticas (p. Ej., anestesiadas) y experimentales (p. Ej.,
Regeneracion) que afectan a las aferentes viscerales y sus tejidos diana.
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Figura 5. El drea de cada cantidad total gdstrica se muestreo en ratones, y el 10% se
muestred en ratas segun Fox et al. (2000).

Visualizacion grdfica de datos. Software Graphpad Prism (version 2.0; Graphpad
Software, Inc.) se utilizé para la linea grdficos. Los grdficos de contorno y superficie se
crearon con Software para surfistas (version 6.0; Golden Software, Inc.).
Fotomicrografia. Se tomaron microfotografias con pelicula en blanco y negro T-MAX
400 o Kodak Pelicula dorada de 100 colores (Eastman-Kodak, Rochester, NY), o fueron
adquiridos directamente con una cdmara de video (Spot RT Control deslizante;
Diagnostic Instruments, Inc., Sterling Heights, Ml). Software de Photoshop (version 5.5;
Adobe Systems, Mountain View, CA) se utilizé 1) para aplicar barras de escala y texto;
2) para ajustar el balance de color, el brillo y el contraste; y 3) organizar los disefios
finales para la impresion. Las imdgenes se imprimieron con una Kodak Professional
8670 Impresora térmica PS (Eastman-Kodak).
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Figura 6. Fotomicrografias de tejido tefiido dual de ratones C57 que ilustran la
morfologia de las terminaciones laminares intraganglionares y la falta de asociacion de
las terminaciones laminares intraganglionares con las células intersticiales de Cajal
segun Fox et al. (2000). Los axones y terminales vagales se tifien de color marrdn
dorado (dextrano-TMR-biotina) y, como se muestra aqui con la dptica de contraste de
interferencia diferencial de Nomarski, también tienen una sombra negra. las células
intersticiales de Cajal se tifien de purpura (anticuerpo contra c-Kit; ejemplosen Ay B,
puntas de flecha). Las fibras musculares no se tifien. A — C: En cada microfotografia se
ilustra una unica terminacion laminar intraganglionar. Las terminaciones se
encuentran en el estomago del bosque (A) y el corpus (B, C).
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Figura 7. Ramas, haces y terminales de nervios sensoriales vagales marcados con
aglutinina de germen de trigo conjugada con transporte de peroxidasa de rdbano
picante (los ejemplos mostrados son de ratones C57) segun Fox et al. (2000).

A: Imagen de gran aumento de una aglutinina de germen de trigo conjugada con
peroxidasa de rabano picante marcada con terminacion laminar intraganglionica en la

pared muscular del eséfago que se muestra en C (punta de flecha).

B: vista de bajo aumento de una poblacion de alta densidad de matrices
intramusculares circulares (fibras lineales individuales orientadas verticalmente). Estas
matrices intramusculares cubren la curvatura menor (ubicada cerca de la parte
superior de esta microfotografia) para extenderse hacia la pared dorsal del estomago y
la pared ventral del estémago para formar un yugo (aqui se muestra la parte del yugo
ubicada en la pared ventral del estomago).

C: Las fibras sensoriales vagales llegan al estomago a través de los troncos
subdiafragmdticos anterior y posterior (aqui se muestra el tronco anterior) y sus ramas
gdstricas hijas. Estos troncos viajan a lo largo de la superficie de las paredes ventral o
dorsal del eséfago, respectivamente, y cada uno tipicamente forma una rama gdstrica
grande que permanece ipsilateral y una rama pequeia que envuelve el eséfago hasta
la superficie contralateral antes de llegar a la pared del estomago (flechas). Cerca del
esfinter esofdgico inferior, cada rama gdstrica comienza a dividirse, con mayor
frecuencia en una serie de tres o cuatro haces. Estos haces continuan dividiéndose a
intervalos requlares a medida que atraviesan el cardias y se abren en abanico por el
estomago.

D: Estos haces, a medida que continuan dividiéndose, producen una apariencia de
celosia en varias regiones del estomago, como se muestra aqui adyacente a la
curvatura menor (ubicada cerca y paralela al borde derecho del fotomontaje) del
estomago. Las matrices intramusculares circulares que se envuelven alrededor de la
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curvatura menor se pueden ver aqui en la pared ventral del estdmago como las fibras
finas, individuales y lineales (barras de ale orientadas = 50 um en A; 300 um en B, D;
500 umen C.

Figura 8. llustraciones de microfotografia de algunas de las aglutininas de germen de
trigo conjugadas con terminaciones marcadas con peroxidasa de rdbano picante que se
encuentran fuera del estomago del ratdn (los ejemplos son de ratones C57) segtin Fox
et al. (2000).

A: Se muestra la concentracion densa de matrices intramusculares circulares
relativamente cortas ubicadas en el musculo circular del antro distal y el piloro
adyacente. El borde del tejido que se muestra es donde se separo el duodeno de la

porcion antral-pildrica de los montes completos del estomago.

B: Uno de los tipos de terminacion sensorial vagal putativos identificados fue una
especializacion de matrices intramusculares localizadas presentes cerca del borde
cuerpo / antro. Las fibras nerviosas de esta terminacion corren paralelas a las fibras
musculares longitudinales (orientadas horizontalmente).

C: otra terminacion sensorial putativa observada fue la red antral ubicada adyacente a
las regiones de las matrices intramusculares circulares pildricas. Barras de escala = um
en B.
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Figura 9. Fotomicrografias de tejido tedido dual, que muestran la estructura de las
matrices intramusculares y su asociacion con el musculo liso y las células intersticiales
intramusculares de Cajal (células intersticiales de Cajal-estimulacion intramuscular) en
ratones C57 segun Fox et al. (2000). Los axones vagales y los terminales de las matrices
intramusculares estdn tefidos de marron dorado (dextrano-biotina) y, como se
fotografian aqui con la dptica de contraste de interferencia diferencial de Nomarski,
también tienen una sombra negra. Las células intersticiales de Cajal -estimulacion
intramuscular se tifien de purpura (anticuerpo contra c-Kit) en C — E, y las fibras
musculares no se tifien en ninguna de las microfotografias.

A: Una porcion muy ampliada de una matriz intramuscular circular compacta en el
estomago cerca de la curvatura menor que ilustra su telodendria numerosa y
compacta.

B: una porcion de una matriz intramuscular circular que consta de un solo telodendrion
que se divide en dos procesos terminales y se encuentra en el estomago cerca de la
curvatura menor.

C: dos procesos de matrices intramusculares longitudinales que parecen hacer un
contacto extenso con células intersticiales de Cajal -Matriz intramuscular que se
encuentran dentro y estdn orientadas hacia las fibras musculares lisas longitudinales
dentro del estémago.

D: Fotomontaje de bajo aumento que ilustra una matriz intramuscular longitudinal
relativamente compleja con tres procesos principales que corren paralelos entre si
(orientados verticalmente) y a las células intersticiales de Cajal -Matriz intramuscular
(p. Ej., Células intersticiales de Cajal somata; puntas de flecha), con las que parecen
hacer extensas aposiciones.
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E: Las matrices intramusculares circulares y compactas (orientadas horizontalmente)
que residen cerca de la curvatura menor y el esfinter esofdgico inferior también se
orientan y se colocan en estrecha aposicion a las células intersticiales de Cajal:
estimulacion intramuscular de la capa del musculo circular, como se muestra en este
fotomontaje. (por ejemplo, las puntas de flecha muestran una aposicion con las células
intersticiales de Cajal somata). Tenga en cuenta que algunos procesos de estas
matrices intramusculares parecen terminar en tejido no tefiido que puede representar
contactos con fibras musculares (p. Ej., Flechas).

Todos los procesos terminales que se muestran aqui surgen de un solo axén (no se
muestra en su totalidad). En D y E, algunas de las células intersticiales de Cajal
presentes no parecen formar complejos con matrices intramusculares. Esto se debe a
que solo una fraccion de las matrices intramusculares presentes en una region
determinada serdn marcadas por dextrano-tetrametilrodamina -biotina y porque las
matrices intramusculares no parecen ser lo suficientemente numerosas incluso cuando
estdan marcadas con germen de trigo aglutinina conjugado a peroxidasa rdbano picante
para formar complejos con todas las células intersticiales de Cajal-estimulacion
intramuscular en el estomago. Barras de escala 5 50 mm.

Figura 10. El patron de superposicion de matrices intramusculares circulares y
longitudinales en el estomago difiere en ratones y ratas segun Fox et al. (2000). A, B:
pequerios parches de tejido en ratones que contienen una baja densidad de matrices
intramusculares circulares y longitudinales que se superponen o se encuentran muy
cerca unas de otras (ejemplos de la cepa C57). C: Fotomontaje de una porcion de la
region de la "fovea" del estomago de rata que ilustra la densa rejilla de terminaciones
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sensoriales rectilineas producidas por poblaciones de matrices intramusculares
circulares y longitudinales que estdn registradas. También estdn presentes varias
terminaciones laminares intraganglionares y un gran haz de fibras. Barras de escala 5
200 mmen A; 100 mm en B; 300 mm en C.

Figura 11. Distribucion de aglutinina de germen de trigo conjugada con haces vagales,
fibras y terminaciones laminares intraganglionares marcadas con peroxidasa de
rabano picante en el duodeno proximal del raton (ejemplo de ratén C57) segun Fox et
al. (2000). El fotomontaje de bajo aumento del duodeno proximal ilustra el predominio
de haces de fibras sensoriales longitudinales (orientados verticalmente) y el patron de
celosia formado por la ramificacion perpendicular de los haces. Anterior estd hacia
arriba. Barra de escala = 2 mm.

Receptores de tension con fibras aferentes vagales en el
duodeno proximal y el esfinter pildrico de las ovejas.

La actividad aferente de una sola unidad fue registrada por Cottrell & Iggo
(1984) en la rama hepatico-duodenal del nervio vago de ovejas
anestesiadas con cloralosa durante experimentos electrofisioldgicos
agudos.

La actividad impulsiva de sesenta y siete mecanorreceptores de
adaptacion lenta situados en la muscular externa del duodeno proximal y
el esfinter pildrico fue sincrénica con alteraciones en los registros
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electromiograficos y tensionales. Las unidades aferentes se excitaron
durante la distensién pasiva, la compresién y los aumentos de la tension
muscular inducidos por farmacos, satisfaciendo asi los criterios para
receptores de tension "en serie" (Iggo, 1955).

De las respuestas a la compresion se encontrd alguna evidencia de la
existencia de poblaciones separadas de receptores de tensién con
diferentes umbrales mecanicos.

Se encontraron dos poblaciones de fibras: no mielinizadas (0,70 +/- 0,26
S.D. ms-1) y mielinizadas (7,6 +/- 1,6 S.D. m s-1). La aplicacion mucosa de
soluciones de 4acido clorhidrico, acidos grasos volatiles, alcalis vy
aminoacidos, y el sondaje de las mucosas modificaron la actividad de Ia
mayoria de las unidades.

Estos cambios se redujeron mediante la anestesia de la mucosa. Se
concluye que los receptores de tension en el duodeno ovino ocupan una
posicion "en serie" con el musculo longitudinal, y que su actividad puede
ser modificada por la composicidon quimica y particulada del quimo
mediante un mecanismo que involucra los plexos nerviosos locales.

La actividad de los receptores de tensidon se compara con la de otras dos
clases de mecanorreceptores localizados en la serosa (cinco unidades) y
en el epipldn menor (once unidades). Los receptores de ninguna de estas
dos clases se excitaron directamente por la contraccidon activa del
duodeno.
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receptor seroso segun Cottrell & Iggo (1984). El efecto de sondear (i) la serosa, (ii) la
mucosa y (iii) ambos sobre la descarga de un receptor seroso se ilustran como
histogramas de frecuencia. B, el tren de puas causado por el sondaje seroso sostenido
en la barra. C, se produjo una descarga de rdpida adaptacion al cepillar la misma
unidad serosa con un pincel fino unido a un transductor de fuerza.

El movimiento se denota por el cambio de fuerza registrado en las flechas. D, receptor
omental. El histograma ilustra la actividad de fondo de un receptor ubicado en el
epipldn menor. Entre las flechas, el epiplon menor se torcio manualmente y se inicio
una frecuencia mdxima de 17 m s-I (intervalo minimo entre picos de 50 ms). La
frecuencia de descarga aumentd in crescendo y se detuvo abruptamente cuando se
soltd el giro. A continuacion, se ilustra un periodo de actividad de fondo y la respuesta
de torsion.

_—

Receptor de estiramiento 6mental

Serosa
Musculo longitudinal

B

Receptor de tension en serie
con musculo longitudinal

Subseros:
receptor de distension
en paralelo con
musculo circular

™ Mucosa
Submucosa

" Musculo circular

Figura 19. Diagrama de resumen de mecanorreceptores no mucosos del duodeno ovino
segun Cottrell & Iggo (1984). Los resultados sugieren que los receptores de tension
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estdn ubicados en serie con el musculo longitudinal, los receptores serosos responden
al estiramiento en la direccion tangencial y los receptores omentales responden al
estiramiento del epiplon solamente. - / VV- = mecanorreceptor.

Modulacion de la descarga de fibras eferentes
vagales por mecanorreceptores en el
estomago, duodeno y colon del hurén.

1. Grundy et al. (1981) utilizaron una técnica de diseccion de fibra uUnica
para investigar la modulacidn refleja de la descarga de fibras eferentes
vagales por fibras aferentes de varias partes del tracto gastrointestinal del
hurdn anestesiado con uretano.

2. Todas menos cuatro de las 168 fibras eferentes aisladas en este estudio
fueron espontaneamente activas. La mayoria de estos tenian frecuencias
de descarga de menos de 6 picos / seg.

3. Todas las unidades eferentes recibieron una entrada aferente de
mecanorreceptores en el estdbmago. Se observaron dos tipos principales
de respuesta a la distensidon gastrica: (i) un aumento en la descarga
eferente y (ii) una disminucién o supresién completa de la descarga
eferente.

4. La descarga eferente vagal también fue modulada por la distension
duodenal y coldnica, siendo el efecto principal de inhibicion.

5. La vagotomia bilateral abolié por completo la respuesta a la distension
gastrica en el 68% de las unidades evaluadas. Sin embargo, la respuesta a
la distension coldnica y duodenal no se vio afectada relativamente por la
vagotomia. Por lo tanto, el vago proporciona la via aferente principal
desde el estobmago a estas fibras eferentes vagales, mientras que la
principal entrada del duodeno y el colon se realiza a través de una via no
vagal. Por tanto, las aferencias vagales y esplacnicas convergen en el
nucleo vagal.

6. Se discuten los destinos de estas fibras eferentes vagales y sus posibles
funciones.
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El presente estudio sugiere un cuarto sitio para la inhibicidon simpatica de
la motilidad gastrointestinal a nivel del cuerpo celular para la
motoneurona vagal dentro del nucleo vagal motor dorsal. Las unidades
eferentes excitadas por la distension coldénica y duodenal pueden
representar las neuronas preganglionares de los nervios no colinérgicos,
no adrenérgicos que se han descrito como activados durante la
estimulacidn nociceptiva del duodeno (Abrahamsson, Glise y Glise, 1979).

Segun Grundy et al. (1981), los estimulos de distensidon que surgen en el
intestino, por lo tanto, retroalimentan las neuronas vagales
preganglionares, inhibiéndolas y quizas provocando una reduccién en el
tiempo de transito a través del intestino.
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Figura 20. Respuesta de una tnica unidad eferente vagal a la distension del estomago,
distension coldnica y distension duodenal segun Grundy et al. (1981). En cada caso, el
trazo superior es la descarga del pico integrado (tiempo de reinicio 1,25 seg) y el trazo
inferior es la presion intragdstrica. La duracion de la distension se muestra con flechas.

Organizacion de las aferencias vagales en el piloro:
émecanorreceptores dispuestos para una alta
sensibilidad y una resolucidn espacial fina?
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El piloro estd inervado por mecanorreceptores vagales que se proyectan al
musculo liso gastrointestinal, pero las distribuciones y especializaciones de
las terminaciones vagales en el esfinter no se han caracterizado por
completo.

Para evaluar su organizacion, Powley et al. (2014) inyectaron un trazador
neural dextrano biotina en los ganglios nudosos de ratas. Después del
transporte del trazador, los animales se perfundieron y sus piloro y zona
antral se prepararon como montajes completos. Las muestras se
procesaron para etiquetar permanentemente el trazador y los
subconjuntos se tiferon con azul cuprolinico o se tifieron
inmunolégicamente para c-Kit. Las matrices intramusculares (matrices
intramusculares) en el musculo circular comprendian la principal
inervacion aferente vagal del esfinter. Estas matrices intramusculares de
anillos piléricos estaban densamente distribuidas y evidenciaban una
variedad de especializaciones estructurales.

Las comparaciones morfométricas entre los ejes que inervan el piloro y
una muestra correspondiente de matrices intramusculares en el musculo
circular antral adyacente destacaron que las matrices intramusculares de
esfinteres se ramificaron profusamente, formando mas del doble de
ramas que las matrices intramusculares antrales (media de 405 frente a
165, respectivamente ) y condensaron sus numerosas neuritas en campos
receptivos compactos (~48% del area de las matrices intramusculares
antrales) en la profundidad del musculo circular (~6um por encima de la
submucosa).

Arborizaciones separadas de matrices intramusculares en el esfinter se
interdigitan y superpusieron para formar una banda de 360 ° de
mecanorreceptores que rodeaban el canal pildrico. El anillo de los
cenadores de matrices intramusculares vagales, receptores de
estiramiento putativos estrechamente intercalados en el anillo del esfinter
y situados cerca de la luz del canal pildrico, crea una arquitectura con el
potencial de generar reflejos intestinales sobre la base de mapas
sensoriales pildricos de alta sensibilidad y precision espacial resolucion.

pag. 18

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Francois Ricard

DUODENO Y ESFINTER DE ODDI

Figura 22. Terminaciones laminares intraganglionares vagales y sus neuritas parentales
en la muscular externa del esfinter pilorico marcadas con biotina dextrano segun
Powley et al. (2014).

Panel A: una aferencia vagal marcado que forma una terminacion laminar
intraganglionar tipica entre las capas de musculo longitudinal y circular de un montaje
completo preparado sin contra tincion.

Paneles B, C y D: tres vistas que ilustran la variedad de perfiles finales laminares
intraganglionares que se ven en la region del esfinter pildrico. En los tres paneles, se
pueden ver neuronas del ganglio mientérico ligeramente desenfocadas y tedidas de
azul cuprolinico para apreciar la arquitectura tipica del ganglio mientérico de
terminacion laminar intraganglionar.

Las flechas en los paneles B, C y D designan, en cada panel, una de las neuronas
mientéricas tefiidas con azul cuprolinico tenue o muy levemente. Con el protocolo azul
cuprolinico, el citoplasma somdtico y el nucleolo se tifien mientras que el nucleoplasma
no se tife.

La barra de escala en el Panel D es de 20 um y se aplica a todos los paneles.

L VB

Figura 23. Matrices intramusculares vagales que inervan el musculo circular del piloro
segun Powley et al. (2014). El trazado en blanco y negro es un trazado de Photoshop,
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obtenido de una pila z de microfotografias en mosaico de gran aumento, que ilustra
una neurita madre vagal que cruza la pared antral distal (aproximadamente a las 3 en
punto) y luego arboriza extensamente en una matriz intramuscular de matrices
intramusculares en el musculo circular (sin tedir) del esfinter. Paneles A y B:
compuestos todo en foco de pilas z de fotomicrografias que ilustran la arborizacion
densa de las matrices intramusculares pildricas trazadas en dos sitios designados con
las letras correspondientes en el trazado. Las imdgenes son de un montaje completo sin
contra tincion ni inmunotincion. Barra de escala en el Panel B = 20 um para ambas
ventanas Ay B.
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Figura 24. Las matrices vagales intramusculares en esfinter pildrico forman contactos
con células intersticiales de Cajal de tipo intramuscular (células intersticiales de Cajal -
estimulacion intramuscular) segun Powley et al. (2014).

Los paneles A - F ilustran ejemplos de arreglos intramusculares evidentes de contactos
de neurita (fibras tefidas de marron) con células intersticiales de estimulacion
intramuscular de Cajal (células azul grisdceas tefidas inmuno-histoquimicamente con
cromdgeno gris acero). Las puntas de flecha en las figuras ilustran sitios
representativos donde ni un examen visual completo ni una fotomicrografia, ambos a
1000X, pudieron detectar ninguna separacion en los planos x, y o z entre las fibras de
las matrices intramusculares y las células intersticiales de las células Matriz
intramuscular de Cajal.

Los paneles A, By C (el panel C es una imagen de un solo plano de enfoque o un plano
optico extraido de la imagen compuesta de pila z todo en foco ilustrada en el panel B;
consulte Métodos) ilustran ejemplos en los que las matrices intramusculares Las fibras
forman presuntos contactos con los procesos proximales de las células intersticiales de
Cajal -estimulacion intramuscular.

Los paneles D, E y F ilustran casos en los que las matrices intramusculares forman
presuntos contactos con somas de células intersticiales de Cajal -estimulacion
intramuscular. Las imdgenes son fotomicrografias compuestas todo en foco de pilas z,
a excepcion del Panel C, que es un solo plano de enfoque. Barra de escala en el Panel F
=10 um.

pag. 20

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Francois Ricard

DUODENO Y ESFINTER DE ODDI

Figura 25. Matrices intramusculares vagales que inervan el musculo circular del antro
distal segun Powley et al. (2014). El trazado en blanco y negro es un trazado de
Photoshop, obtenido de una pila z de fotomicrografia en mosaico de gran aumento,
que ilustra una neurita parental vagal que viaja distalmente en la pared antral
(aproximadamente a las 3 en punto) que luego arboriza en la terminal de las matrices
intramusculares. en el musculo circular del antro.

Paneles A y B: compuestos todo en foco de pilas z de fotomicrografias que ilustran la
arborizacion de las matrices intramusculares trazadas en dos sitios designados con las
letras correspondientes en el trazado. Las imdgenes son de un montaje completo sin
contra tincion ni inmunotincion. Barra de escala en la ventana B = 20 um para ambos
paneles Ay B.

A: tamaiio del campo receptivo B: longitud de las arborizaciones
20000 4000 .
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Figura 26. Las matrices intramusculares que inervan el esfinter pildrico tenian campos
receptivos mucho mds pequeiios y drboles mds densos que las matrices
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intramusculares correspondientes que inervan el musculo circular del antro adyacente
segun Powley et al. (2014). Las diferencias en el tamafio y la densidad del campo se
ilustran en la columna de la izquierda, en la que las matrices intramusculares pildricas
(es decir, las matrices intramusculares considerablemente mds cortas en el lado
derecho del par) y las matrices intramusculares antrales (p. Ej. las matrices
intramusculares mds largas en el lado izquierdo del par) se representan en una escala
comun (la barra de escala esta debajo de las matrices intramusculares pildricas).

Los paneles A, B, Cy D ilustran las diferencias en el tamafio del campo receptivo (ver el
panel A) y la forma (ver los paneles B, C 'y D) entre el piloro y el antro. Si el campo
receptivo se calcula como un drea bidimensional (Panel A), las diferentes longitudes (el
eje paralelo a las fibras musculares circulares) de los ejes pildrico y antral (Panel B)
explican los tamafos del campo receptivo dramdticamente diferentes, ya que los
cenadores de las dos regiones tienen anchos comparables (el eje muscular axial o
longitudinal; Panel C) y profundidades de extension del eje z comparables (eje de la
serosa a la mucosa). En los paneles A y B, los asteriscos indican que las matrices
intramusculares pildrica 'y antral diferian significativamente (p <0,0001) en,
respectivamente, el drea del campo receptivo y la longitud de la arborizacion.

Figura 27. las matrices intramusculares que inervan el esfinter pildrico estaban
densamente empaquetadas con pérgolas interdigitadas segun Powley et al. (2014).
Columna de la izquierda: los trazados de Photoshop de tres matrices intramusculares
vecinas, designadas en diferentes colores, ilustran que las pérgolas se interdigitan de
extremo a extremo para formar un anillo sin costuras (que continuia 360 ° completos
para rodear el canal pildrico). El arqueamiento o arqueamiento de los tres perfiles sigue
la circunferencia del anillo pildrico. Columna de la derecha: una ampliacion de gran
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parte de las matrices intramusculares del medio (rojo), correspondiente a la region
entre las dos flechas en la imagen de potencia inferior, en la que se puede ver la mezcla
de las otras dos matrices intramusculares (verde y negro) mds claramente. En esta
ampliacion, la opacidad del extremo rojo se ha reducido al 40% para que las neuritas
entrelazadas sean mds fdciles de ver.

Las aferencias duodenales mecanosensibles contribuyen
a la modulacidn vagal de la inflamacion en la rata.

Los estimulos nocivos inhiben la inflamacién al activar los ejes de estrés
neuroendocrino, un efecto que se atenua de forma potente por la
actividad en curso en las aferencias vagales subdiafragmaticas.

Debido a que esta actividad aferente vagal se lleva a cabo en las ramas
accesorias celiaca y celiaca del vago subdiafragmatico, Miao et al. (2004)
probaron la hipdtesis de que la actividad surge de aferentes vagales que
inervan un segmento proximal del tracto gastrointestinal.

La extirpacion quirurgica del duodeno, pero no del estémago, produce un
marcado desplazamiento hacia la izquierda (seis 6érdenes de magnitud) en
la curva dosis-respuesta para la inhibicion de la extravasacion de plasma
sinovial inducida por capsaicina intraplantar inducida por el potente
mediador inflamatorio bradicinina, en la articulacién de la rodilla; esto es
similar en magnitud a la inhibicion producida por la vagotomia
subdiafragmatica o por la rama accesoria celiaca mas celiaca.

El ayuno, para descargar aferentes polimodales mecanicamente sensibles
en el tracto gastrointestinal proximal, produce un desplazamiento similar
hacia la izquierda en la curva de dosis-respuesta para el efecto inhibidor
de la capsaicina, un efecto que se revierte por la distension del globo en el
duodeno en ratas en ayunas, mientras que la distensién del globo la post-
vagotomia no tuvo ningun efecto.

Los resultados de Miao et al. (2004) sugieren que la activaciéon de
aferentes vagales mecanicamente sensibles en el duodeno contribuye a la
actividad aferente vagal que modula el control neuroendocrino de la
respuesta inflamatoria.
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Influencia de la acidificacion duodenal en la funcidén
sensoriomotora del estdmago proximal en humanos.

Se ha informado una disminucién del aclaramiento de acido y una mayor
exposicion al acido del duodeno en un subconjunto de pacientes con
dispepsia funcional. Sin embargo, no esta claro el mecanismo por el cual
una mayor exposicion al acido duodenal puede afectar los sintomas. El
objetivo del estudio de Lee et al. (2004), era investigar los efectos de la
acidificacion duodenal sobre el tono gastrico proximal vy Ia
mecanosensibilidad en humanos. Se colocd un tubo de infusién con un
electrodo de pH adjunto en la segunda parte del duodeno y se colocd una
bolsa de bardstato en el fondo gastrico. En 12 sujetos sanos, se evaluaron
el tono fundico y la sensibilidad a las distensiones antes y durante la
infusion duodenal de acido clorhidrico 0,1 N o solucién salina en un diseno
aleatorio doble ciego. En 10 sujetos sanos, se midid la acomodacion
inducida por la comida durante la infusién duodenal de acido o solucion
salina. La infusidon de acido en el duodeno aumenté significativamente la
distensibilidad fundica y disminuyé el tono fundico en ayunas. Esto fue
acompafiado por una disminucidon significativa de las presiones y las
correspondientes tensiones de la pared en los umbrales de malestar.
Durante la infusidon de acido, se obtuvieron puntuaciones de percepciéony
sintomas significativamente mas altas para las mismas presiones de
distension. La relajaciéon fundica inducida por la comida fue
significativamente menor durante la infusidon de acido en comparacion con
la infusion de solucidn salina. En conclusion, seglin Lee et al. (2004), la
acidificacion duodenal induce la relajacion gastrica proximal, aumenta la
sensibilidad a la distensidon gdastrica e inhibe la acomodacién gastrica a una
comida. A través de estos mecanismos, el aumento de la exposicidon al
acido duodenal puede estar involucrado en la patogenia de los sintomas
dispépticos.
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ESFINTER DE ODDI

ANATOMIA Y FISIOSIOLOGIA DEL ESFINTER DE
ODDI
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Figura 28. anatomia del esfinter de Oddi.
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Figura 29. Anatomia del esfinter de Oddi seguin Aarons et al. (2009). El esfinter de Oddi
es un complejo de tres esfinteres individuales: (a) las fibras musculares del esfinter de
Oddi rodean el segmento intraduodenal del conducto biliar comun y el

ampolla de Vater; (b) un agregado circular de fibras musculares rodea el colédoco; y (c)
una estructura separada, llamada esfinter pancredtico, rodea el conducto pancredtico
distal. Las fibras musculares del esfinter pancredtico estdn entrelazadas con las del
esfinter colédoco en un patron de ocho. El esfinter de la ampolla se encuentra en la
convergencia de los esfinteres biliar y pancredtico.

Esfinter de Oc

Figura 30. El esfinter de Oddi; A, fase de relajacion; B, fase de contraccion.

Vias reflejas entre la vesicula biliar y esfinter de Oddi

Nervio vago Cadena simpatica Médula espinal

Vesicula biliar

Ganglio
celiaco

Figura 31. Vias reflejas entre vesicula biliar y esfinter de Oddli.

pag. 26

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Francois Ricard

DUODENO Y ESFINTER DE ODDI

Conducto cistico

Conducto hepatico
comin

colecistoquinina (CCK)
estimula la capa muscular

de la pared de la vesicula biliar
para contraerse

Conducto Biliar

‘ La bilis pasa por el conducto cistico
y conducto biliar hasta al duodeno

@ Quimo con
grasa que entra
en el duodeno

(®) ¢l esfinter hepatopancreatico se relaja
y la bilis entra en el duodeno

@ ceélulas de la
mucosa intestinal
secretar la hormona
colecistoquinina (CCK)
en el torrente sanguineo

Duodeno

Figura 32. Fisiologia del esfinter de Od(di.
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Figura 33. Fisiologia del esfinter de Oddi.
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Figura 34. Fisiologia del esfinter de Od(di.

SINDROME DEL ESFINTER DE ODDI

Los criterios de diagndstico para sindrome del esfinter de Oddi de tipo
biliar son los siguientes segin Cotton et al. (2016):

1) dolor biliar segun los criterios de Roma IV
2) enzimas hepaticas elevadas y / o conducto biliar dilatado (> 8 mm por
modalidad de imagen).

Segun los datos clinicos, radiograficos y de laboratorio, los pacientes se
clasificaron de acuerdo con los criterios de Roma IV como que tenian el
tipo | anterior (estenosis papilar) y el tipo Il anterior (trastorno funcional
del esfinter biliar) sindrome del esfinter de Oddi; el tipo | tiene enzimas
hepaticas elevadas y conducto biliar dilatado. El tipo Il tiene enzimas
hepaticas elevadas o conducto biliar dilatado. Los casos con tipo Il
clasificados segun los criterios de Roma Ill (Behar et al., 2006) fueron
excluidos segun los criterios de Roma IV (Cotton et al., 2016).
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La clasificacion de Milwaukee clasifica el sindrome del esfinter de Oddi
segun las caracteristicas clinicas basadas en la elevacién de las enzimas
hepaticas, la dilatacién del colédoco y la presencia de dolor abdominal
(Bistritz & Bain, 2006).

e Los pacientes con sindrome del esfinter de Oddi de tipo | tienen dolor
abdominal, enzimas hepaticos anormales y un conducto biliar comun
dilatado.

e Los pacientes con sindrome del esfinter de Oddi tipo Il tienen dolor
abdominal y solo un signo objetivo.

e Los pacientes con sindrome del esfinter de Oddi tipo Ill solo tienen dolor
biliar.

Un diagnodstico de sindrome del esfinter de Oddi requiere una fuerte
sospecha de la enfermedad después de descartar causas anatdmicas. La
manometria del esfinter de Oddi es el método de diagndstico mas objetivo
y directo de sindrome del esfinter de Oddi (Mariani et al., 2003).

Datos demograficos del paciente, sintomatologia, imagenes y detalles
quirurgicos Criterios de Roma Ill para SOD, se deben cumplir todas las
condiciones siguientes:

* Dolor localizado en el epigastrio y / o cuadrante superior derecho
e Episodios que duran 30 minutos o mas

e Sintomas recurrentes que ocurren en diferentes intervalos (no a
diario) El dolor aumenta hasta un nivel constante

e El dolor es de moderado a lo suficientemente severo como para
interrumpir las actividades diarias del paciente o llevar a una visita
al departamento de emergencias

e El dolor no se alivia con las deposiciones.

e El dolor no se alivia con un cambio de postura.

e El dolor no se alivia con antiacidos

e Exclusion de otra enfermedad estructural que explique los
sintomas.

Criterios diagndsticos de Roma Il para trastornos funcionales
gastrointestinales.

Tabla. 1 criterios de Roma Il para SOD.
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Revision de Roma lll de la clasificacion de Milwaukee

Tipo |

e Dolor de tipo pancreatobiliar

e Aminotransferasas, bilirrubina o fosfatasa alcalina anormales (> 2 veces
los valores normales) documentadas en dos o mas ocasiones

e Conducto biliar dilatado (> 8 mm en ecografia)

Tipo I

* Dolor de tipo pancreatobiliar

e Aminotransferasas, bilirrubina o fosfatasa alcalina anormales (> 2 veces
los valores normales) documentadas en dos o0 mas ocasiones o

® Conducto biliar dilatado (> 8 mm en ecografia)

Tipo Il
Dolor de tipo pancreatobiliar

Tabla 3. Pacientes categorizados segun la clasificacion de Milwaukee modificada de
acuerdo con la presencia o ausencia de un conducto biliar dilatado y / o presencia de
quimicas hepdticas anormales asociadas con dolor epigdstrico / cuadrante superior
derecho en dos o mds ocasiones

Discinesia biliar: trastornos funcionales de la vesicula
biliar y del esfinter de Oddi

Segln Aarons et al. (2009) en caso de trastorno funcional de la vesicula
biliar y del esfinter de Oddi debe incluir episodios de dolor localizados en
el epigastrio y / o cuadrante superior derecho y todos los siguientes
sintomas:

1. Episodios que duran 30 minutos o mas

2. Sintomas recurrentes que ocurren en diferentes intervalos (no a diario)

3. El dolor aumenta a un nivel constante

4. El dolor es de moderado a lo suficientemente intenso como para interrumpir las actividades
diarias del paciente o provocar una emergencia.

visita al departamento

5. El dolor no se alivia con las deposiciones.

6. El dolor no se alivia con un cambio de postura.

7. El dolor no se alivia con antiacidos.

8. Exclusion de otra enfermedad estructural que explique los sintomas.
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Criterios de apoyo

El dolor puede presentarse con uno o mas de los siguientes:
1. Nauseas y vomitos asociados

2. Irradia a la regién posterior y / o subescapular derecha

3. Se despierta del sueio en medio de la noche.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de Roma Ill para los trastornos funcionales de la vesicula
biliar y el esfinter de Oddi segun Aarons et al. (2009).

Tipo I (estenosis biliar)

Se documentaron aumentos transitorios de ALT, AST, fosfatasa alcalina> 2 veces los valores
normales o bilirrubina conjugada en dos o mas ocasiones

Colédoco dilatado (> 12 mm)

Drenaje retardado del contraste de la CPRE (> 45 min)

Tipo Il (discinesia biliar)
Dolor biliar y uno o dos de los siguientes:
- Pruebas de funcién hepdtica anormales (> 2 veces lo normal) Colédoco dilatado (> 8
mm en la ecografia)
- Drenaje retardado del contraste de la CPRE (> 45 min)

Tipo Ill (discinesia biliar)
Dolor biliar moderado a severo Solo dolor biliar y ninguno de los criterios anteriores

Tabla 3. Clasificacion de Milwaukee de disfuncion del esfinter biliar de Oddi segun
Aarons et al. (2009).

Trastornos de la vesicula biliar y del esfinter de Oddi.

Para Corazziari & Cotton (2010), el concepto de que los trastornos
motores de la vesicula biliar, el conducto cistico y el esfinter de Oddi
pueden causar sindromes dolorosos es atractivo y popular, al menos en
los Estados Unidos. Sin embargo, los resultados de los tratamientos
ablativos que se realizan habitualmente (p. Ej., Colecistectomia vy
esfinterotomia) no son uniformemente bueno.

El valor predictivo de las pruebas que se utilizan a menudo para
diagnosticar disfuncién (p. Ej., Gammagrafia dinamica de la vesicula y
manometria del esfinter) es controvertido.

Los sintomas fluctuantes y el efecto placebo de las intervenciones
invasivas dificultan la evaluacion y el tratamiento de estos pacientes.
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Un estudio riguroso reciente ha demostrado que la esfinterotomia no es
mejor que el tratamiento simulado en pacientes con dolor
poscolecistectomia y pocas o0 ninguna anomalia objetiva en la
investigacion, por lo que se descarta el antiguo concepto de disfuncion del
esfinter de Oddi tipo Ill.

Los métodos de colangiopancreatografia retrégrada endoscopica ya no
son apropiados en ese contexto. Existe una necesidad urgente de estudios
prospectivos similares para proporcionar una mejor orientacién a los
médicos que tratan con estos pacientes.

Necesitamos aclarar las indicaciones de colecistectomia en pacientes con
trastorno funcional de la vesicula biliar y la relevancia de la disfuncién del
esfinter en pacientes con alguna evidencia de obstruccién biliar
(anteriormente disfuncién del esfinter de Oddi tipo Il, ahora llamado
“trastorno funcional del esfinter biliar”) y con trastorno agudo idiopatico.
pancreatitis recurrente.

El. Criterios de diagndstico para el dolor biliar (Corazziari & Cotton,
2010).

Dolor localizado en el epigastrio y/o cuadrante superior derecho y todos los siguientes:
1. Se acumula a un nivel constante y dura 30 minutos o mas
2. Ocurre en diferentes intervalos (no a diario)

3. Lo suficientemente grave como para interrumpir las actividades diarias o llevar a
una visita al departamento de emergencias

4. No significativamente (<20%) relacionado con las deposiciones

5. No se alivia significativamente (<20%) por cambio de postura o supresién de acido
Criterios de apoyo

El dolor puede estar asociado con:

1. Nauseas y vémitos

2. Radiacidn en la region infraescapular derecha o posterior

3. Despertar del sueio
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Ela. Criterios de diagndstico para el trastorno funcional de la vesicula
biliar (Corazziari & Cotton, 2010).

1. Dolor biliar

2. Ausencia de cdlculos biliares u otra patologia estructural
Criterios de apoyo

1. Fraccidn de eyeccidén baja en la gammagrafia de la vesicula biliar

2. Enzimas hepaticas normales, bilirrubina conjugada y amilasa /lipasa

Discinesia biliar

Poscolecistectomia

Sensibilizacién . pol
persiste "* pers?sgnte

Inflamacion

l

Sensibilizacion
nociceptiva |

Colecistectomia

de la region
duodenobiliar

pancreatica Sensibilizacion ‘_*. Sin dolor

resuelve ™

Interrupcion de
reflejos neurales

c;':;':}gf,;“ ~=3 Disfuncion del
dinamica del EO | esfinter de Oddi

Figura 35. Vias etioldgicas potenciales y resultados clinicos en pacientes con "discinesia
biliar" segun biliar Corazziari & Cotton (2010).

pag. 33

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Francois Ricard

DUODENO Y ESFINTER DE ODDI

Dolor biliar:

- - derecho que dura> 30 minutos

Dolor episédico, severo, epigastrico o cuadrante superior

Enzimas hepaticas y pancreaticas, ultrasonidos,
esofagogastroduodenoscopia, TAC o MRI

PosiM Negativo

D|agnostlc:> < Ecografia endoscépica
estructura Positivo -
¢ Negativo

Sospecha de fraccion de
eyeccion de la vesicula biliar

Sospecha clinica

Alto Bajo
\& Moderado
Imagen dinamica
como gammagrafia
vesicula biliar
Trastorno funcional | M Dolor de tipo biliar

de la vesicula biliar | Normal

inexplicable

Figura 36. Evaluacion del dolor biliar en pacientes con GB intacta segun Corazziari &
Cotton (2010). En pacientes con dolor biliar e investigaciones negativas (incluida la
USE), la decision de proceder a una colecistectomia o una imagen dindmica de la
vesicula dependerd de la fuerza de la sospecha clinica. CT, tomografia computarizada;
EGD, esdéfago-gastro-duodenoscopia; MRI, imdgenes por resonancia magnética;, RUQ,

cuadrante superior derecho; Estados Unidos, ultrasonido.

Elb. Criterios diagndsticos para el trastorno del esfinter biliar funcional

de Oddi biliar (Corazziari & Cotton, 2010).

1. Criterios para el dolor biliar

2. Enzimas hepaticas elevadas o conducto biliar dilatado, pero no ambos
3. Ausencia de calculos en las vias biliares u otras anomalias estructurales

Criterios de apoyo

1. Amilasa / lipasa normal

2. Manometria del esfinter de Oddi anormal
3. Gammagrafia hepatobiliar
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Dolor biliar: poscolecistectomia

v

Enzimas hepaticas y pancreaticas, ultrasonido, esofagogastro-
duodenoscopia, TAC o IRM colangiopancreatografia

v

¢Diagnostico estructural?

‘#No

¢Conducto biliar dilatado o enzimas
anormales?

Piedras ¢ Yes
pancreatitis
tumor Ecografia endoscopica
PENIGCEN M Abnormal . -
lesion higado ¢, No diagnosis fnGenal

High Nivel de evidencia para de tipo biliar
obstruccion biliar

Dolor

v Moderate

Opciones de investigacion: -
Gammagrafia hepatobiliar | _Negative
colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
manometria

Trastorno
Funcional del

Positive

esfinter biliar

Figura 37. Dolor biliar poscolecistectomia segun Corazziari & Cotton (2010). Los
pacientes con evidencia clara de obstruccion biliar deben someterse a una
esfinterotomia biliar; si la evidencia es menos convincente, puede ser util realizar mds
pruebas con manometria o gammagrafia. CT, tomografia computarizada;, HB es
hepatitis US, ultrasonido.

E2. Criterios de diagndstico para el trastorno del esfinter de Oddi
pancreatico biliar (Corazziari & Cotton, 2010). Todo lo siguiente:

1. Episodios recurrentes documentados de pancreatitis (dolor tipico con amilasa o
lipasa> 3 veces lo normal y / o evidencia de imagen de pancreatitis aguda)

2. Se excluyen otras etiologias de pancreatitis.
3. Ecografia endoscépica negativa

4. Manometria del esfinter anormal.
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Figura 38. Descripcion: TAC coronal que demuestra dilatacion del colédoco sin masa
intraductal visualizada, coledocolitiasis o masa en la cabeza pancredtica.

Figura 39. Descripcion: TAC axial que demuestra dilatacion del colédoco sin masa
intraductal visualizada ni coledocolitiasis.
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Conducto |
biliar comun
distendido

Mufén de
conducto cistico

(colecistectomia) /
) / » B
‘(\

Figura 40. El dolor de tipo biliar se debe a una disfuncion del esfinter de Oddi; A,
estenosis del esfinter de Oddi; B, musculo disfuncional.

OMT EN EL MANEJO DE LA
DISCINESIA BILIAR

La discinesia biliar es un trastorno gastrointestinal funcional de la vesicula
biliar y el esfinter de Oddi. El diagndstico se basa en los sintomas del cdlico
biliar en ausencia de colelitiasis e inflamacion de la vesicula biliar.

Segln Heineman (2014), los hallazgos palpatorios de cambios en la
textura del tejido a niveles medio toracicos (T6-T9) pueden corresponder a
disfuncidén visceral relacionada con el sistema biliar.

El tratamiento de manipulacién osteopdtica (OMT) de los segmentos T6-
T9 puede eliminar la retroalimentacion relacionada con el componente
somatico, lo que afecta la facilitacion nociceptiva a nivel espinal y permite
qgue el cuerpo restablezca el equilibrio auténomo. Pocos informes en la
literatura actual proporcionan ejemplos de tratamiento para pacientes
con discinesia biliar utilizando OMT.

Heineman (2014) describe el caso de una mujer de 51 afios que presentd
sintomas compatibles con discinesia biliar. Su cdlico biliar se resolvid por
completo después de OMT. La evaluacidon osteopatica y la OMT deben
considerarse una opcion segura y eficaz para el tratamiento conservador
de la discinesia biliar.
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CONCLUSIONESEN DUODENO Y ESFINTER DE ODDI

El duodeno tiene tres clases de mecanorreceptores sensibles a la
composicién quimica del quimo duodenal, localizados en muscularis
externa, serosa y mesenterio.

La capa de musculo liso gastrico y duodenal tiene inervacién vagal.

Los mecanorreceptores de la capa muscular externa del duodeno proximal
y el esfinter pildrico son sensibles a la distensidon pasiva, compresion y
aumentos de tensién muscular.

Existe una modulacion refleja de fibras eferentes vagales por distension
duodenal, hay una retroalimentan responsable de una reduccién tiempo
de transito de los alimentos.

Los receptores del esfinter son sensibles al estiramiento.

Las aferencias vagales subdiafragmaticas son responsables de una
modulacion neuroendocrina de la inflamatoria.

El sindrome del esfinter de Oddi de tipo biliar incluye dolor biliar y
enzimas hepaticas elevadas y/o conducto biliar dilatado.

Los trastornos funcionales por discinesia de la vesicula biliar y del esfinter
de Oddi, o bien estenosis biliar, se caracterizan por dolor del
epigastrio/cuadrante superior derecho que nada alivia, nduseas y vomitos
asociados, irradiacion subescapular derecha. Se mantienen por
sensibilizacion de la zona duodeno-biliar pancreatica.

Existen pocos trabajos publicados sobre OMT discinesia biliar: se
caracteriza por cambios en textura del tejido a niveles medio toracicos
(T6-T9), OMT de estos niveles elimina la retroalimentacion del
componente somatico y reduce la facilitacion nociceptiva a nivel espinal,
lo que favorece el equilibrio auténomo.
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