ESTOMAGO Y ESOFAGO

Fibras intramusculares vagales: los ejes de
mecanorreceptores especializados que inervan
las capas de musculo liso del estdmago
examinados en la rata

A pesar de las funciones fundamentales que desempefia el estdmago en
la ingestidn y la digestidn, hay poca informacion morfoldgica disponible
sobre las matrices intramusculares vagales (IMA), las aferencias que
inervan el musculo liso gastrico. Powley et al. (2016), para caracterizar
mejor las matrices intramusculares, las ratas recibieron inyecciones de
dextrano biotina en los ganglios nudosos y, después del transporte del
marcador, se recogieron preparaciones completas del estdmago. Las
muestras se procesaron para el marcaje permanente de avidina-biotina, y
subconjuntos de los montajes completos se procesaron inmuno-
histoguimicamente para c-Kit o se tifleron con azul cuprolinico. Se
digitalizaron matrices intramusculares (n = 184) para morfometria y
mapeo. A lo largo de la pared del musculo gastrico, las matrices
intramusculares poseian caracteristicas fenotipicas comunes. Cada matriz
intramuscular fue generada por una neurita madre que arborizd
extensamente, formando una matriz de multiples (media = 212) ramas
con un promedio de 193 um de longitud. Estas ramas paralelas y cursaban
en aposicion con haces de fibras musculares y células intersticiales de
Cajal. Las matrices individuales tenian un promedio de 4,3 mm de longitud
y volimenes inervados de lamina muscular, presuntos campos receptivos,
con un promedio de 0,1 mm (3). Evaluadas por regidon y por ldamina
muscular, las matrices intramusculares mostraron adaptaciones
arquitectonicas a los diferentes loci. Un subconjunto (32%) de matrices
intramusculares de musculo circular emitieron colaterales polimdrficas
especializadas a los ganglios mientéricos, y un subconjunto (41%) de
matrices intramusculares de musculo longitudinal antral formaron
terminaciones netas especializadas asociadas con el limite seroso. Las
matrices intramusculares se concentraron en patrones regionales que se
correlacionaron con las adaptaciones biomecanicas Unicas del estdmago,
especificamente las funciones del depdsito del estdmago proximal y las
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operaciones de vaciado antral. Segun Powley et al. (2016), en general, las
adaptaciones y distribuciones estructurales de las matrices
intramusculares estaban en consonancia con las funciones hipotetizadas
de las aferencias de los receptores al estiramiento.

Figura 1. Arreglos intramusculares representativos en el musculo circular del
cuerpo de un montaje completo de la pared ventral del estoémago segun
Powley et al. (2016).

A: Trazado de Photoshop del IMA (neurita madre que ingresa al campo a
partir de las 12:00) desde una seccion virtual en 3D recopilada con el software
Surveyor. La posicion del eje se ilustra en el trazado del contorno de todo el
montaje en la parte inferior derecha.

B — E: Microfotografias enfocadas de campos dentro de las matrices
intramusculares generales; cada microfotografia con letra se refiere a la region
del trazado (en A) con la misma designacion de letra. Como ilustran las
microfotografias, las ramas de las matrices intramusculares contenian
varicosidades que variaban, incluso en el mismo drbol, desde puntos puntuales
esféricos relativamente simples (p. Ej., C) a varicosidades laminares mds
aplanadas (p. Ej., B, E). Barras de escala 5 250 mm en A; 8 mm de contorno de
montaje completo en A; 20 mm en D (se aplica a B — E).
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Figura 2. Las ramas de las matrices intramusculares (marrdn, tedidas con 3,30-
diaminobenzadina) se ejecutan en aposicion apretada con las células intersticiales de
Cajal intramuscular (ICC-IM) (azul grisdceo, inmuno-marcaje de c-Kit con SG
peroxidasa) segun Powley et al. (2016). Las ramas de las matrices intramusculares
varian en su grado de varicosidad y en la rigidez de la aposicion.

A: Cuatro ramas principales vecinas de una matriz intramuscular que cursa en estrecha
aposicion con una red de vecinos Células intersticiales de Cajal Intramuscular
intercalados entre haces de musculo liso (sin tefir). En este ejemplo, las ramas de las
matrices intramusculares expresan hinchazones o varicosidades modestas, la mayoria
de las cuales estdn muy proximas a los somas y procesos de las células intersticiales de
Cajal intramuscular.

B: dos ramas principales vecinas de una matriz intramuscular discurren cerca de la red
intramuscular local de las células intersticiales de Cajal y parecen estar en contacto
intermitentemente. En contraste con las ramas de la matriz que se muestran en A, las
que se muestran en B son mds lameliformes, los contactos aparentes con las células
intersticiales de Cajal Intramuscular son mds intermitentes y muchas de las laminillas
de las matrices intramusculares parecen estar en los haces de musculo liso (sin tefiir)
Colindante a la Red Intramuscular de Células Intersticiales de Cajal.

C, D: Dos ejemplos de ramas principales de matrices intramusculares que cursan en
estrecha conjuncion con Células intersticiales de Cajal Intramuscular y forman
hinchazones o varicosidades tanto en las células intersticiales de los somas como en las
fibras intramusculares de Cajal. Barra de escala 5 10 mm.
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Figura 3. Estrecha asociacion de las ramas principales de las matrices
intramusculares (marron, tedida con 3,30-diaminobenzadina) con haces de
fibras musculares lisas (sin tefir, pero con imdgenes de DIC) segun Powley et
al. (2016).

R: Un campo denso de ramas dentro de una matriz intramuscular. Las ramas
densamente empaquetadas recorren las superficies texturadas de los
fasciculos de musculo liso.

B: Dos (en comparacion con el ejemplo de A) campos menos densamente
ramificados de ramas de matrices intramusculares que se originan (fuera de la
vista) de una neurita parental unica y que recorren la superficie de los
fasciculos de musculo liso. Barra de escala 5100 mm.

pag. 4
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



A El Longitudinal
2.0x108+ [ Circular

1.5x108

1.0x10%4
5.0x107- IL‘ ﬂ
0..

40-

Volumen (mm?3)

304

204
10+
0-

o & o
o « ey
6@\0( o\‘z (‘.@) &’
i.".'oo"'é \a
>

Longitud acumulada de @
neuritas (mm)

&

Figura 4. A: Los volumenes dentro de las Iadminas de musculo liso gdstrico
inervados por los ejes terminales de las matrices intramusculares, los
presuntos campos receptivos de las matrices variaron esencialmente en un
factor de 3 en las tres regiones gdstricas segun Powley et al. (2016).

B: Las longitudes acumuladas totales de todas las ramas del arbol dentro de
los campos receptivos correspondientes fueron mds estables entre las regiones
y variaron solo en un factor de 0.5. Las matrices intramusculares en

una region determinada tiende a tener valores similares tanto en el musculo
longitudinal como en el circular. La unica excepcion, quizds reflejando la
especializacion lameliforme de '"terminacion neta" de Ilas matrices
intramusculares en el musculo longitudinal antral, fue que las matrices
intramusculares longitudinales antrales tendian a tener volumenes inervados o
campos receptivos mds pequefios que las matrices intramusculares en la
correspondiente hoja de musculo circular.
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Figura 5. Fotomicrografias adaptadas al trazado de la Figura 10 que ilustran las
diferentes capas y tejidos inervados por el mismo politema y matrices intramusculares
polimdrficas segun Powley et al. (2016).

A1: Microfotografia tomada en el plano dptico del ganglio mientérico.

A2: Microfotografia en registro de coordenadas XY con A1l tomada en el plano dptico
de la matriz de musculo circular subyacente de las matrices intramusculares.

B1: Microfotografia tomada en el plano dptico del ganglio mientérico.

B2: Microfotografia de alta resolucion que ilustra las varicosidades que desarrollaron
las matrices intramusculares polimdrficas en sus colaterales del ganglio mientérico.
Barras de escala 5 20 um en A2 (se aplica a A1, A2); 20 um en B1; 10 um

BIOMECANICA DEL ESTOMAGO, FISIOLOGIA GASTROINTESTINAL Y
FUNCIONES DE MATRICES INTRAMUSCULARES VAGALES (IMA)

Es instructiva una comparacion biomecanica del estémago con el resto del
tracto gastrointestinal y luego una correlacion de las funciones funcionales
distintivas de las diferentes regiones gastricas con las distribuciones
marcadamente diferentes de las matrices intramusculares (IMA) vagales
ye terminaciones laminares intraganglionares.

Con la excepcion del estdmago, la mayor parte del tracto gastrointestinal
es esencialmente un tubo de extremo abierto. En términos de la
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distribucion de las fuerzas mecanicas, los organos no gastricos se
consideran biomecdnicamente "conchas cilindricas blandas" (Gregersen,
2003; Miftahof & Nam, 2010).

En la practica, en estas "conchas", las fuerzas tienden a distribuirse y
disiparse tanto hacia abajo como hacia arriba a lo largo de los tubos, y la
tension y el estiramiento de la pared suelen permanecer razonablemente
bien correlacionados. En tales circunstancias, las sefiales de un solo tipo
de mecanorreceptor pueden reflejar tanto la tension como el estiramiento
correlacionado de manera efectiva. De acuerdo con tal consideracion, las
regiones no gastricas de la pared del musculo del tracto gastrointestinal
estan inervadas inclusive por terminaciones laminares intraganglionares
rectales (rIGLE) (p. Ej., Eséfago Zagorodnyuk et al., 2003; Neuhuber et al.,
2006] e intestinos [Berthoud et al., 1997; Wang y Powley, 2000) y estan
practicamente desprovistos de matrices intramusculares (excepto,
posiblemente, en las proximidades de vélvulas y esfinteres).

Ademds, se ha establecido que las terminaciones laminares
intraganglionares rectales (rIGLEs) transducen la tension (Zagorodnyuk et
al., 2001).

Por el contrario, el estdmago opera biomecanicamente de manera
bastante diferente al resto del tracto gastrointestinal. Especificamente, el
estdmago funciona como un “caparazén bioldgico” (Gregersen, 2003;
Miftahof & Nam, 2010) o, efectivamente, una vejiga.

Funcionalmente, dentro de esta "vejiga gastrica", la tensidon y el
estiramiento con frecuencia no estan correlacionados. Cuando se ingieren
alimentos, el estdmago ejecuta de manera refleja patrones motores para
recibir, almacenar, triturar, mezclar y eventualmente vaciar nutrientes en
los intestinos para su posterior digestion y absorcion (Mayer, 1994;
Camilleri, 2006).

Durante estos programas coordinados, el érgano esta sujeto a multiples
fuerzas (ver, por ejemplo, Gregersen, 2003; Miftahof & Nam, 2010), y la
tension y el estiramiento de las fibras musculares gastricas a menudo son
independientes.
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Por ejemplo, durante una comida, a medida que los nutrientes se ingieren
en degluciones sucesivas, el estdmago proximal se relaja gradualmente en
una progresion de ajustes mediados vago-vagalmente. A medida que la
pared gdastrica experimenta una relajacion receptiva o se acomoda, las
fibras musculares lisas se relajan y alargan, aumentando asi Ia
circunferencia del 6rgano de modo que el volumen de material ingerido se
acepta y almacena temporalmente, con un cambio minimo o nulo en la
tension. El estiramiento y la tension no solo estan desacoplados en esta
situacion, las dos fuerzas pueden afectar de manera independiente
diferentes percepciones y respuestas (Notivol et al., 1995; Penagini et al.,
2004; Carmagnola et al., 2005).

De manera similar, en el caso del antro, con sus adaptaciones para triturar
y vaciar la ingesta en el bulbo duodenal, la tensién y el estiramiento
pueden no estar correlacionados.

Debido a que los contenidos gastricos varian en consistencia, pueden
variar en la resistencia o tensidn que generan, mientras que la
circunferencia de la luz antral (es decir, el estiramiento o la longitud de las
ldminas musculares) no necesariamente covaria. Como se discutid en otra
parte (Powley et al., 2014), la misma disociacién de las diferentes fuerzas
también puede ocurrir en los orificios del esfinter del estomago.

Las regiones del estdmago en las que la tension y el estiramiento no estan
correlacionados con frecuencia y de manera notoria son las mismas
regiones en las que las matrices vagales intramusculares vagales (IMA)
estan densamente distribuidas. Las matrices gastricas intramusculares
vagales (IMA) se concentraron en dos areas funcionalmente
especializadas; los cenadores estaban agrupados en el estdmago proximal,
el compartimento formado por el estémago y el cuerpo proximal
adyacentes al estdmago, y en el antro distal. Aunque no son el tema del
presente experimento, las matrices intramusculares vagales también
estan densamente distribuidas en el musculo liso del esfinter esofagico
inferior (Powley et al., 2012) y en el piloro (Powley et al., 2014) también.
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Por lo tanto, aquellos sitios gastricos (es decir, el esfinter esofagico
inferior, estémago proximal, antro y piloro) en los que las fuerzas
mecanicas asociadas con la ingestion y la digestion se disocian
regularmente son los sitios fuertemente inervados por matrices
intramusculares  vagales, asi como terminaciones laminares
intraganglionares rectales (rIGLEs).

ELECTROFISIOLOGIA Y FUNCION MECANORRECEPTIVA VAGAL

Durante las varias décadas en las que la neuro-gastroenterologia
reconocié solo un tipo de aferente vagal (es decir, terminaciones
laminares intraganglionares rectales (rIGLE) en la pared del musculo del
estdmago, el hecho de que 1) la tensidén y el estiramiento de la pared
intestinal son fuerzas distintas y 2) estas dos fuerzas no estan
correlacionadas regularmente durante actividad gastrica, intentos
sustancialmente complicados de explicar las operaciones aferentes
vagales en la ingestidon y la digestion.

Asi, el reconocimiento reciente de que el vago suministra un segundo tipo
independiente de terminal sensorial, a saber, matrices intramusculares
vagales (IMA), ofrece la posibilidad de que la tensién y el estiramiento (o
longitud) puedan ser transducidos por separado por los dos tipos de
aferentes vagales.

Con respecto a la cuestion de distinguir experimentalmente la tensién del
estiramiento en el tracto gastrointestinal, los resultados de los primeros
esfuerzos para explorar los mecanorreceptores gastricos con
electrofisiologia fueron problematicos. Ademas de la confusidon causada
por la presuncién de que un solo tipo de mecanorreceptor inervaba la
pared gastrica, generalmente no era practico variar la tension y estirarse
de forma independiente mientras se mantenian las condiciones
fisioldgicas, incluidas las lineas de base del tono miogénico y neurogénico.
Ademas, estas complicaciones que confunden los analisis neurofisioldgicos
de los mecanorreceptores gastricos se vieron agravadas por las
incertidumbres con respecto a lo que eran estimulos adecuados o
fisioldgicos del tracto gastrointestinal en lugar de condiciones de estimulo
no fisioldgicas o supernormales. Ademas, se disponia de poca informacién
sobre la compleja biomecdnica del estébmago intacto (Gregersen y
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Christensen, 2000; Simonian et al., 2004; Zhao et al., 2005) para guiar la
electrofisiologia temprana.

Sin informacién adecuada sobre dicha biomecanica, las preparaciones
expuestas, reducidas e in vitro que se utilizan a menudo para lograr el
acceso adecuado y la entrega de estimulos casi con certeza comprometian
al menos algunos reflejos necesarios para establecer el tono normal del
musculo liso.

Finalmente, la neurofisiologia gastrointestinal temprana se vio
obstaculizada por la falta de informacidn con respecto a los detalles sobre
la arquitectura y la distribuciéon de cualquier mecanorreceptor putativo,
incluso terminaciones laminares intraganglionares rectales (rIGLE). En
general, con la ausencia de informacién critica y con los desafios
experimentales para preservar condiciones fisiolégicas, el estado de la
electrofisiologia de las matrices intramusculares vagales (IMA) fue
adecuadamente resumido por Brookes et al. (2013) en su revisién, no se
ha registrado ninguna actividad electrofisiologica que pueda atribuirse con
seguridad a las matrices intramusculares vagales.

La contraccion gastrica inducida por la distension
se atenua en un modelo experimental de
restriccion gastrica.

La distension gastrica tiene importantes implicaciones para la motilidad y
la saciedad. La hipdtesis del estudio de Lu et al. (2010),fue que la
distension afecta la amplitud y duracion de la contraccion gastrica y que
estos parametros estan mediados en gran medida por la estimulacién del
vago eferente.

El midgrafo isovolumétrico aisla el estdbmago y registra la presion
generada por la contraccidon gdastrica en condiciones isovolumétricas. En
consecuencia, se pueden documentar los cambios fasicos de Ia
contractilidad gastrica. Se utilizd un grupo de 12 ratas en condiciones in
vivo y en condiciones ex vivo aisladas y con dos restricciones gastricas
diferentes (pequefas y grandes) para determinar el efecto del grado de
restriccion.
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La comparacion de la contractilidad in vivo y ex vivo proporcioné
informacion sobre la mediacion del vago eferente de la contraccidon
gastrica, es decir, la amplitud y duracidén in vivo alcanzaron un maximo de
12,6 £ 2,7 mmHg y 19,8 + 5,6 s en contraste con un maximo de 5,7 £+ 0,9
mmHg y 7,3 + 1,3 s en amplitud y duracién ex vivo, respectivamente. La
comparacion de los grupos de control y restriccion gastrica destaca el
papel de la distensidn en la contractilidad gastrica in vivo. La limitacién de
la distension gastrica por restriccion redujo drasticamente la amplitud
maxima por debajo de 2,9 + 0,2 mmHg.

Los resultados de Lu et al. (2010)muestran que la contractilidad gastrica
inducida por distension esta regulada tanto por el sistema nervioso central
como por mecanismos locales, siendo el primero mas sustancial. Ademas,
la restriccion gastrica atenua significativamente la contractilidad gastrica
(amplitud disminuida y duracién mas corta de la contraccion) que esta
mediada por la activaciéon del vago eferente. Estos hallazgos tienen
implicaciones importantes para la motilidad y fisiologia gastricas y pueden
mejorar nuestra comprension de la saciedad.

Aire a presion

Conector 4
direcciones

= Camara Solucién HEPES-PSS, 372C

Microjeringa/
Bomba/controlador "

Pequena restriccion

' /Gran restriccion
\—:‘—"":"x-" .—':5::‘\'-'

” Catéter de inflado <277 Catéter de inflado

Presion (mmHg)

Figura 6. Esquema de midgrafo isovolumétrico y configuracion experimental in vivo y
ex vivo segun Lu et al. (2010). El conector de cuatro vias fusiona el matraz de inflado, el
transductor de presion, la microjeringa y el tubo extendido. La cdmara contiene la
solucidn salina fisiolégica tamponada con HCO3 (-) (HEPESPSS) a 37 ° C. El estomago y
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el midgrafo estdn en estado isovolumétrico cuando la pinza estd cerrada. b Una gran
restriccion limita la distension gdstrica. ¢ Una pequefia restriccion aplicada sobre el
estomago d Ondas de presidn tipicas de contraccion gdstrica. A es la amplitud, Atd es
la duracion de la contraccion, At es el periodo

1.4
IS 1.2 ] —1— Ex vivo
g 11 ——Invivo
= 0.8- A —%— Ex vivo + pequefia sujecion
e = —aA— In vivo + pequefia sujecion
é 0.6 1 —O— Ex vivo + gran sujecion
= —&— In vivo + gran sujecion
< 0.4
>

0.2 1
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Presion intraluminal (mmHg)

Figura 7. Relacion entre la capacidad (volumen) gdstrica y la presion de inflado para
diversas condiciones segun Lu et al. (2010). El andlisis estadistico (ANOVA): P <0,05
entre ex vivo e in vivo. P <0,05 entre in vivo, in vivo + restriccion pequefia e in vivo +
restriccion grande. P <0,05 entre ex vivo, ex vivo + restriccion pequefia y ex vivo +
restriccion grande. P> 0,05 entre in vivo + restriccion pequefia y ex vivo + restriccion
pequefia. P> 0.05 entre in vivo + restriccion grande y ex vivo + restriccion grande.
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Figura 8. Ondas contrdctiles in vivo tipicas de contractilidad gdstrica a diversas
presiones de inflacion segun Lu et al. (2010).

A- Sin restriccion.
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B- Cuando se aplicé una pequeia restriccion, las ondas contrdctiles se atenuaron
significativamente;

C- Cuando se aplicé una gran restriccion, las ondas contrdctiles se atenuaron aun
mds. Acetilcolina (Ach) administrada a una concentracion de 10-6 mol / |.

D- El protocolo de estimulacion mecdnica con presion de inflado escalonada.

A
16 —0— In vivo -
i Acetilcolina
o --4-- Ex vivo
= 14
o === Pequefia restriccion
E 12 &= Gran restriccion
o104 N
=
o 81 s
©
2.
g
o 4 T §
= 2 i M .
8 o [ ﬁ ............. y T— .% §
0 10 20 30 40 50 60 50
Presion intragastrica (mmHg)
B
164

)
o

Contractilidad (AP, mmHg)
(o]

0 0.2 0.4 0.6 08 1 1.2
Volumen de inflado (ml)
Figura 9. La amplitud de las ondas contrdctiles para diversas condiciones segtn Lu et al.
(2010).
A- La amplitud se representd en funcion de la presion intragdstrica.
B- La amplitud se representé como funcion del volumen de inflacion. El andlisis
estadistico (ANOVA) es el siguiente: P <0,05 entre ex vivo e in vivo; P <0.05
entre in vivo, restriccion pequefia y restriccion grande. No se mostraron los

datos de las restricciones grandes y pequefas ex vivo ya que la amplitud de la
onda de presion era cero.
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Figura 10. La duracidn de la contraccion gdstrica segun Lu et al. (2010).
A- La duracion se represento en funcion de la presion intragdstrica.

Volumen inflado (ml)

B- La duracion se represento en funcion del volumen de inflacion. Las leyendas se
definieron igual que en la Figura anterior. El andlisis estadistico (ANOVA) es el
siguiente: P <0,05 entre ex vivo e in vivo; P <0.05 entre in vivo, restriccion
pequeria y restriccion grande. No se muestran los datos de las restricciones
grandes y pequefias ex vivo, ya que se inhibio la contraccion.
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Figura 11. El periodo de contractilidad gdstrica segun Lu et al. (2010).

A- El periodo se represento en funcion de la presion intragdstrica.

B- El periodo se represento en funcion del volumen de inflacion. El andlisis
estadistico (ANOVA) es el siguiente: P <0,05 entre ex vivo e in vivo; P <0,05
entre in vivo y gran restriccion; P> 0,05 entre in vivo y moderacion pequeiia.
No se muestran los datos de las restricciones grandes y pequeiias ex vivo, ya
que se inhibid la contraccion.

Mecanorreceptores del estomago proximal vy
percepcion de la distension gastrica

El objetivo del estudio de Carmagnola et al. (2005), era evaluar el papel de
los receptores de tension en la percepcion gastrica al modificar
farmacoldgicamente la actividad contractil gdastrica durante las
distensiones isovolumétricas del estdmago proximal con la hipdtesis de
gue la relajacion disminuye la percepcion y la contraccidn la aumenta.

Catorce sujetos sanos se sometieron a dos distensiones isovolumétricas de
30 min (75% del volumen umbral para la incomodidad) utilizando un
bardstato. Durante la segunda distension, la relajacion gastrica fue
inducida por glucagon intravenoso (l.V.) en bolo de 4,8 microg / kg mas
9,6 microg / kg por la contraccion por via I.V. de eritromicina 3 mg / kg. El
hambre y la plenitud se evaluaron con una escala analdgica de 100 mm
antes y a los 15y 30 min durante cada distension.

El glucagdn disminuyd la presién interna basal (8,4 + 1,0 frente a 10,7 +
1,3 mmHg; p <0,05) y suprimid las ondas de presién (0 frente a 16,7 + 2,3)
en comparacion con el placebo, mientras que la eritromicina aumento la
presién basal (13,2 + 1,0 vs 11,9 £ 0,9 mmHg; p <0,05) y la tasa de ondas
de presion (31,7 £+ 5,4 vs 20,5 £ 3,1; p <0,05). La plenitud aumentd (p
<0,05) durante la distensién, pero no se vio afectada por ninguno de los
farmacos: puntuacién Delta (es decir, puntuaciéon durante la distensién -
puntuacion inicial) de 38 £ 10 mm (glucagdn) versus 22 + 10 (placebo) y 24
+ 17 mm (eritromicina) versus 36 + 14 (placebo) a los 15 min. Se hicieron
observaciones similares a los 30 min. El hambre no se vio influida ni por la
distensidn ni por ninguna de las dos drogas de forma constante.

Los datos de Carmagnola et al. (2005) no apoyan un papel destacado de
los receptores de tension del estdmago proximal en la percepcion de
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plenitud, lo que sugiere que el estiramiento, es decir, el volumen, es el
estimulo mas relevante.

Percepcion de distension gastrica: Influencia
del modo de distension en los umbrales de
percepcion y la distensibilidad gastrica

La distension gastrica se ha utilizado para evaluar la funcién sensorial
gastrica en humanos, pero la metodologia esta poco validada y faltan
estudios in vivo que comparen diferentes protocolos de distension.

El objetivo de Holtmann et al.,(1995) era comparar la influencia del modo
de distensién gastrica en la sensacion y la distensibilidad gastrica
utilizando un dispositivo bardstato. En siete voluntarios sanos, colocamos
una bolsa de bardstato en el estdmago proximal y probamos en orden
aleatorio (por triplicado) cuatro protocolos de distensidn diferentes:

1) distensidon de rampa estandar con incrementos de paso de presion de 4
mmHg de 20 segundos de duracion;

2) distensién lenta de la rampa con incrementos de presion de 2 mmHg de
40 segundos de duracion;

3) distension aleatoria utilizando una rampa de presidon que consta de
incrementos de 2 mmHg de 40 segundos de duraciéon con pasos de
presion interpuestos aleatoriamente 50% por debajo del paso de presion
anterior;

4) distensidn aleatoria rapida con incrementos de presion de 4 mmHg de
10 segundos de duracidn con pasos de presion interpuestos
aleatoriamente 50% por debajo del paso de presion anterior.

Los procedimientos de distensidon produjeron tasas medias de flujo de aire
durante los diferentes protocolos de distension entre 2,4 ml / s para la
rampa estandar y 18,4 ml / s para la distensién aleatoria rdpida. La
primera percepcion y la presion maxima tolerable fueron 10,9 £ 1,1 mmHg
y 19,6 £ 1,5 mmHg, respectivamente. La primera percepcion y las
presiones maximas tolerables se correlacionaron significativamente (r =
0,93, P <0,005). La presién gastrica en el momento de la percepcidon y la
presion maxima tolerada no fueron significativamente diferentes para los
diferentes protocolos de distension, pero la distensibilidad gdastrica se
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redujo significativamente durante la distensién de rampa rdpida (P <0,01
frente a rampa lenta y P <0,05 frente a distensién aleatoria) pero no
durante la distensidn estandar. Distension de la rampa.

Holtmann et al.,(1995) concluyeron que los umbrales de presidn sensorial
gastrica evaluados por la distension isobarica no estan influenciados por el
modo de distension. La alta correlacion de los umbrales de presion en la
primera percepcion y la distension maxima tolerada sugieren una sola
poblacién de mecanorreceptores gastricos que median la primera
sensacion en la estimulaciéon de baja intensidad y el dolor en la
estimulacién intensa.

P <0,01
P <0,05 !
P <0,10
L B ]
o 651
E |
£ 601
E 551
8
5 50
a
E 451
T
(@)
40‘ A L . A 3
Rampa Rampa  Aleatorio  Aleatorio
estandar lenta rapido

Figura 12. Distensibilidad gdstrica media durante los diferentes protocolos
de distensiones segun Holtmann et al.,(1995).

Diferencias en la funcion mecanosensorial gastrica
tras distensiones repetidas en rampa en no
consultantes con dispepsia y controles sanos

Se ha informado funcién mecano-sensorial visceral anormal en el 50% de
los pacientes con dispepsia no ulcerosa (funcional). Sin embargo, solo una
minoria de sujetos con dispepsia funcional busca atencion médica. Se
desconoce si los factores que promueven el comportamiento de busqueda
de atencion médica explican la hipersensibilidad visceral. Se han
observado umbrales rectales reducidos después de la estimulacion
mecanica sigmoidea en el intestino irritable, pero este mecanismo no se
ha evaluado en la dispepsia funcional.

pag. 17
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Los objetivos de Holtman et al. (2000) eran comparar la funcién
mecanosensorial visceral en sujetos sanos asintomaticos y no consultantes
con dispepsia crdnica inexplicable.

Holtman et al. (2000) reclutaron 42 voluntarios: 10 tenian antecedentes
de dolor o malestar abdominal superior crénico o recurrente segun la
evaluacién de un cuestionario estandarizado, y se determind el estado de
Helicobacter pylori (ELISA y (13) prueba de aliento con urea C). Se
inscribieron ocho sujetos dispépticos asintomaticos y negativos para H.
pylori que no consultaban y ocho controles negativos para H. pylori
iguales por edad y sexo asintomaticos. Con una bolsa de bardstato en la
parte proximal del estdmago, se determinaron los umbrales de percepcién
visceral mediante seguimiento aleatorio. A partir de entonces, se
realizaron distensiones de rampa estandarizadas (incrementos de 2 mm
Hg, duracion de cada paso de presidon 30 segundos, presion maxima 35
mmHg (o aparicion de dolor)) y seguimiento de los umbrales sensoriales y
la distensidon de la rampa repetidos cada 30 minutos para un total de dos
horas.

En general, los umbrales para la primera percepcion fueron
significativamente mas bajos en sujetos dispépticos en comparacidon con
los controles asintomdticos (12,5 (0,6) mmHg frente a 17,5 (1,0) mm Hg; p
<0,02). Después de repetidas distensiones de rampa, los umbrales para la
primera percepcidn aumentaron significativamente en 3,6 (0,7) mmHg en
sujetos sanos en comparacion con 0,1 (1,4) mmHg en sujetos con
dispepsia (p <0,05 dispépticos frente a controles).

1) La estimulacion mecdnica repetida aumenta los umbrales sensoriales
viscerales en sujetos asintomaticos, mientras que los umbrales
permanecen sin cambios en los dispépticos.

2) La hiperalgesia visceral ocurre en sujetos dispépticos que no buscan
atencién médica.
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Figura 13. Representacion esquemdtica del disefio experimental de Holtman et al.
(2000),evaluacion de umbrales sensoriales (seguimiento) y distension fdsica
(incrementos de 2 mmHg, duracion de 20 segundos).

Mecanorreceptores vagales y quimiorreceptores
en el estomago y el eséfago de ratdn

Page et al. (2002) utilizaron una nueva preparacién vago-gastroesofagica
in vitro de ratdon para estudiar las propiedades de las terminaciones
aferentes vagales periféricas. Encontraron dos tipos de fibras
mecanorreceptoras, receptores mucosos y receptores de tensidn. Estos se
distinguieron por su sensibilidad a las caricias de la mucosa con los pelos
de von Frey y la tension circular aplicada mediante un sistema de garra-
voladizo. Se realizd6 una comparacién con aferencias gastroesofagicas
encontradas en una preparacion similar de tejido de hurdn. Las respuestas
de los receptores de tension del ratén a la tensidon circular fueron
significativamente mayores que las de los receptores de tensién/mucosa y
tension del hurén. De manera similar, las respuestas de los receptores de
la mucosa del ratén a los golpes de la mucosa fueron significativamente
mayores que las de los receptores de la mucosa y tensién/mucosa del
hurdn. El 47% de los receptores de la mucosa del ratén y el 50% de los
receptores de tension respondieron a uno o mas farmacos o estimulos
quimicos aplicados al campo receptivo. Estos incluyeron alfa, beta-
metileno ATP (10 (-6) a 10 (-3) M), 5-hidroxitriptamina (10 (-6) a 10 (-3) M)
y acido clorhidrico (10 (-2) a 10 (-1) M). Las respuestas a los farmacos
dependian de la concentracion. El cien por ciento de los receptores de la
mucosa y el 61% de los receptores de tension evaluados respondieron a la
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bilis (dilucién 1: 8 a 1: 1). La bilis reclutd un tercer tipo de fibra. Estas
fibras eran mecdnicamente insensibles y silenciosas antes de la exposicion
a la bilis.

En conclusion, Page et al. (2002) han mostrado tres tipos de fibras
aferentes vagales gastroesofagicas en el ratdn: mecanorreceptores de la
mucosa, receptores de tension y quimiorreceptores especificos activados
por la bilis.

Caricias de la mucosa Tension circular
l I | " I | Impulsos/
flonie oy 10mg °sa  1¢ 29 39 ag g
100 pv|
1s 1min
B
WWMW ImPUISOS/ Lll"‘" " I“ . H h I
1000 mg 200 mg 50 mg 10 mg 06g 19 29 3g 4q9 5g
50 v
1s 1min
C 12
(i) (i) (iii) n
I o |
10 150 s R0
. T Impulsos | |
Impulsos/ T Golpe'®®] /6s PR
golpe frecuencia ;4| ™ i
maxima | e e
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10 50 200 1000 10 50 200 100 0 1 2 3 4
Cabello von Frey (mg) Cabello von Frey (mg) Load (g)

Figura 14. Respuesta de las aferentes vagales gastroesofdgicas de raton a la tension
circular y la caricia de la mucosa con pelos de von Frey calibrados segun Page et al.
(2002).

A: respuestas tipicas de un receptor de la mucosa a la caricia de la mucosa (izquierda;
rastros en bruto) y tension circular (derecha; frecuencia de picos).

B: respuestas tipicas de un receptor de tension a la caricia de la mucosa (izquierda;
rastros en bruto) y tension circular (derecha; frecuencia de picos).

C: datos de grupo. La tasa de descarga se muestra en el eje y, asi como la fuerza
aplicada en el eje x. m 0 ®, respuestas de los receptores de la mucosa; E o O, respuestas
del receptor de tension (n> 16). Los receptores de las mucosas eran insensibles a la
tension graduada. Las respuestas de la mucosa y del receptor de tension a la tension
circular fueron significativamente diferentes (P <0,0001; ANOVA de 2 vias). Tanto los
receptores de la mucosa como de la tension eran sensibles a las caricias con los pelos
de von Frey calibrados. El nimero de impulsos evocados por golpe y la frecuencia
instantdnea mdxima (Hz) por golpe en los receptores de tension fueron
significativamente mayores que en los receptores de la mucosa (P <0,05 y P <0,01,
respectivamente; ANOVA de 2 vias).
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Descarga vagal aferente de mecanorreceptores en
diferentes regiones del estomago del hurén

1. La velocidad y el volumen de llenado gastrico fueron estimados en
hurones conscientes por Andrews et al. (1980), midiendo la cantidad de
leche que beberian después de un ayuno nocturno. El volumen medio fue
94,5+ 7,5ml. aunatasade 13,0 + 0,74 ml./min. Una velocidad de infusidn
intragastrica de 10 ml./min hasta un total de 50 ml. fue seleccionado
como un estimulo de distension estandar.

2. Se registraron los potenciales de accidén de fibras aferentes gastricas
individuales en el vago cervical. Todas menos dos de las treinta y seis
unidades aferentes estaban tdnicamente activas cuando el estdmago
estaba desinflado.

3. Las fibras aferentes que surgen de los receptores en el antro mostraron
modulacion en fase con contracciones antrales que ocurren
espontaneamente. Sin embargo, las fibras aferentes del cuerpo y el fondo
de ojo se descargan a ritmos irregulares entre 0,35y 7,5 Hz sin correlacion
con los aumentos de presidn intragdstrica asociados con las contracciones
antrales.

4. Inflado del estdmago con 50 ml. NaCl al 0,9% a una velocidad de 10
ml./min estimuld la motilidad antral y se mejord la descarga aferente
ritmica del antro. Los receptores en el cuerpo y el fondo de ojo
aumentaron su velocidad de descarga al aumentar los volimenes
gastricos. Los receptores en la region entre el antro y el cuerpo tenian la
propiedad de ambos tipos, de modo que respondian tanto a la distensién
como a las contracciones.

5. En la distensidon con NacCl al 0,9%, el liquido se distribuye de manera
desigual en el estomago. El 80% se acomodd en el cuerpo y el fondo, el
resto del liquido ingreso al antro.

6. La tension se midié en tiras de la pared del estdmago tomadas del
cuerpo y el antro. Para incrementos iguales de estiramiento, el desarrollo
de tensién fue mayor en el antral que en las tiras del cuerpo. Esta
propiedad fisica, junto con la relajacién receptiva del cuerpo mediada
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neuralmente, es la razdén de la distribucion de fluidos descrita
anteriormente.

Andrews et al. (1980) concluyeron que las propiedades del receptor de
tension estan determinadas por su ubicacidon en el estémago. Los del
cuerpo y el fondo de ojo sefialan el grado de distensidon y los del antro
sefialan la informacion relativa a la amplitud, frecuencia y duracion de las
contracciones antrales.

Figura 15. Los campos receptivos de treinta y seis mecanorreceptores en la pared del
estomago.

O unidades que responden principalmente a las contracciones gdstricas.
Aunidades que responden principalmente a la distension.

I unidades que responden tanto a la distension como a las contracciones.

Las terminaciones laminares intraganglionares son
sitios de mecanotransduccion de receptores de
tension vagal en el estomago de cobaya

1. Zagorodnyuk et al. (2001) registraron extracelularmente fibras vagales
aferentes sensibles a la distension de la regién del cardia del estdmago de
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cobaya, luego se llenaron con biotinamida, utilizando una técnica de
trazado anterdgrado.

2. La mayoria de las unidades sensibles al estiramiento del estémago de
cobaya (41 de 47; numero de animales N = 26) tenian umbrales bajos
(menos de 1 mm) al estiramiento circunferencial y mostraron una
adaptacion lenta. Veinte de estas unidades dispararon espontaneamente
en condiciones de reposo (media: 1,9 £ 0,3 Hz, n =20, N = 14).

3. La adaptacion del disparo durante el estiramiento lento o mantenido se
correlaciond estrechamente con la acomodacién de la tension intramural,
pero también estuvo presente la adaptacion independiente de la tensién.

4. La nicardipina (3 pM) con hioscina (3 uM) redujo la descarga evocada
por estiramiento de las aferencias vagales gastricas, inhibiendo Ila
contraccion del musculo liso. El gadolinio (1 uM) bloqued el disparo
provocado por la distension.

5. La estimulacion focal de la pared del musculo del estdmago con un
cabello de von Frey (0,4 uN) identificé de uno a seis campos receptivos
puntiformes en cada aferente sensible a la distension vagal de umbral
bajo. Estos se marcaron en la superficie serosa de la pared del estdmago.

6. El llenado anterdgrado de los troncos nerviosos registrados reveld
terminaciones laminares intraganglionares (terminacion laminar
intraganglidnica) dentro de 142 + 34 uM (n = 38; N = 10) de campos
receptivos marcados. La distancia media desde los sitios generados
aleatoriamente hasta el final laminar intragangliénico mas cercano fue
significativamente mayor (1500 £ 48 uM, n = 380, N = 10, P <0,0001). Los
cuerpos de las células nerviosas viscerofugales, las matrices
intramusculares y los axones varicosos no se asociaron con campos
receptivos.

Los resultados de Zagorodnyuk et al. (2001) indican que las terminaciones
laminares intraganglionares son los sitios de mecanotransducciéon de bajo
umbral, adaptando lentamente los receptores de tensidon vagal en la parte
superior del estdmago del cobaya.
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Figura 16. Respuesta tipica de las aferencias vagales gdstricas y el musculo liso al
estiramiento rdpido segun Zagorodnyuk et al. (2001).

Un estiramiento circunferencial (2 mm a 5 mm s_"durante 10 s) provocé una rdfaga de
disparos asociada con una contraccion del musculo liso (marcada con una flecha), que
se adaptaron lentamente a un nivel superior descansando. B, datos promediados de 11
unidades individuales (n = 11, N = 10) que muestran respuestas graduadas al
estiramiento rdpido (5 mm s_" durante 10 s) en diferentes distancias

( @ 1mm; A :2mm; B3 mm; ‘ :4 mm).
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Figura 17. Histéresis en la tasa de disparo de aferentes vagales segun Zagorodnyuk et
al. (2001).
A, Una respuesta tipica de las aferencias vagales y del musculo liso a estimulos de
estiramiento triangular simétrico (estiramiento de 100 um s-"a 4 mm, retencion de 1 s,
relajacion de 100 um s-') muestra una clara reduccion de la descarga después de que se
alcanza la tension mdxima. Histéresis evidente cuando la velocidad de disparo se traza
contra estiramiento (B) o contra tension (C).
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Figura 18. Efecto del gadolinio sobre la respuesta de las aferencias gdstricas y el
musculo liso al estiramiento rdpido segun Zagorodnyuk et al. (2001).

Un estiramiento circunferencial rdpido (3 mm a 5 mm s-', mantenido durante 10 s)
provoco rdfagas de disparo en 2 unidades aferentes vagales sensibles a la distension y
un aumento de la tension intramural.

B, en presencia de gadolinio (1 uM durante 15 min) la respuesta contrdctil se
incremento en amplitud, pero las respuestas de las unidades sensibles a la distension se
bloquearon. Una sola tercera unidad que mostraba

rdfagas de disparo espontdneas, pero era insensible al estiramiento, continud
disparando, lo que indica que el efecto de Gd** era especifico para las unidades
sensibles al estiramiento.

C, 10 potenciales de accion superpuestos para cada unidad aferente vagal sensible a la
distension que se muestra en A.

v

Figura 19. Estructuras neuronales marcadas por relleno anterogrado con biotinamida
aplicada a los troncos del nervio vago fino sequn Zagorodnyuk et al. (2001).
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A, una terminacion laminar intraganglionica marcada anterégradamente, con procesos
lamelares aplanados (marcados con una flecha) y un cuerpo de células nerviosas
viscerofugales son visibles en un ganglio mientérico.
B y C las fibras nerviosas varicosas, probablemente pertenecientes a neuronas
preganglionares eferentes vagales, forman "cestas" de varices alrededor de los cuerpos
de las células nerviosas mientéricas no marcadas.

D, parte de la extensa estructura ramificada de una matriz intramuscular es visible,
con fibras varicosas paralelas al musculo liso longitudinal. Barras de escala: 50 um.

La identificacion de las vias de control neuronal
que inervan los tejidos efectores en el estomago.

Segun Furness et al. (2020), el estdmago actua como un amortiguador
entre la ingestion de alimentos y su procesamiento en el intestino
delgado. Envia una sefal al cerebro para modular la ingesta de alimentos
y, a su vez, regula el paso de un liquido rico en nutrientes, que contiene
alimentos parcialmente digeridos, hacia el duodeno.

Estos procesos deben controlarse con precision, por ejemplo, para
restringir el reflujo hacia el esdfago y transferir al duodeno a una
velocidad adecuada. Por tanto, las vias eferentes que controlan el
volumen gastrico, la peristalsis gastrica y la produccion de jugo digestivo
son de vital importancia.

Revisamos estas vias con énfasis en las identidades de las neuronas
motoras finales y comparaciones entre especies. Los principales tipos de
neuronas motoras que surgen de los ganglios entéricos gastricos son los
siguientes: neuronas motoras musculares excitadoras e inhibidoras
inmuno-histoquimicamente distinguibles; cuatro tipos de neuronas que
inervan los efectores de la mucosa (células parietales, células principales,
células de gastrina y células de somatostatina); y neuronas
vasodilatadoras.

Las neuronas eferentes simpaticas inervan las arterias intramurales, los
ganglios mientéricos y el musculo gastrico. Las neuronas eferentes vagales
con cuerpos celulares en el tallo cerebral no inervan directamente los
tejidos efectores gastricos; son neuronas preentéricas que inervan cada
tipo de neurona motora entérica gastrica.
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Los principales transmisores y co-transmisores de las neuronas motoras
gastricas, asi como los marcadores inmunohistoquimicos clave, son los
mismos en ratas, cerdos, humanos y otras especies.

Esofago

Neurona
vasodilatadora

Neurona motora

inhibidora musculo
Neurona motora
excitadora musculo

Neurona que inerva

la mucosa
0

Duodeno

Figura 20. Las neuronas motoras intrinsecas del estomago segun Furness et al. (2020).
Las capas musculares son suministradas por neuronas excitadoras que liberan
acetilcolina (ACh) y taquiquininas y neuronas inhibidoras entéricas, para las cuales el
oxido nitrico y el péptido intestinal vasoactivo (VIP) son cotransmisores. Hay cuatro
tipos principales de motoneuronas mucosas:

1) neuronas excitadoras de las células parietales para las que la acetilcolina es el
transmisor principal;

2) neuronas excitadoras de las células principales que utilizan GRP para estimular la
liberacion de pepsinégeno;

3) neuronas excitadoras de las células entero-endocrinas (EEC) productoras de gastrina
en el antro, cuyo transmisor principal es el péptido liberador de gastrina;

4) neuronas inhibidoras de la somatostatina que liberan células entero-endocrinas en el
antro.

Las células entero-endocrinas de la somatostatina se encuentran adyacentes a las
células entero-endocrinas de la gastrina, con las que se conectan. Las neuronas
vasodilatadoras entéricas liberan VIP para aumentar el flujo sanguineo de la mucosa.
Estos tipos de neuronas se conservan entre especies animales y humanas. El musculo
longitudinal, el musculo circular y la mucosa estdn marcados. Entre el musculo
longitudinal y circular se encuentran los ganglios del plexo mientérico y entre los
ganglios circulares, mds raros, del plexo submucoso.
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Figura 21. Inervacion muscular estomago segun Furness et al. (2020). (a, a /, a *’) El
musculo gdstrico en todas las especies (mostrado aqui para humanos) es abastecido
por fibras colinérgicas excitatorias, para las cuales la inmunorreactividad de
taquiquinina es un buen marcador (a) y fibras nitrérgicas inhibidoras, reveladas por
inmunorreactividad para el nitrégeno neuronal oxido sintasa (nNOS, a ') o péptido
intestinal vasoactivo (VIP). En la imagen fusionada, se puede ver (TK) y oxido nitrico
sintasa neuronal en los mismos haces de fibras nerviosas. (b, c) Las fibras nerviosas se
degeneran 7 dias después de la extraccion de sus cuerpos celulares de origen en los
ganglios mientéricos mediante cirugia de miotomia. (d, d ’, d * ') A mayor potencia, los
marcadores de la taquiquinina excitadora y las fibras inhibidoras (6xido nitrico sintasa
neuronal) revelan distintas poblaciones de axones (flechas) que inervan las capas
musculares. (e, e ’, e ‘) A un nivel de superresolucion, el oxido nitrico sintasa neuronal
y el péptido intestinal vasoactivo se encuentran en regiones separadas dentro de las
mismas varices axonicas.
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Figura 22. Inervacion de la mucosa estomago segun Furness et al. (2020). Las fibras
motoras mds numerosas de la mucosa en cada especie son fibras de péptido liberador
de gastrina (GRP) / péptido intestinal vasoactivo (VIP) (flechas), que se muestran aqui
en cerdo (a, a ’), humano (b, b ’) y rata (c, ¢ '). Hay inervacion selectiva de las células de
ghrelina en la mucosa por fibras peptidicas intestinales vasoactivas / vasoactivas en la
rata (d) y en el ser humano (e, imagen original; e ’, imagen de superficie renderizadal).
(f, ') Se ilustra la inervacion de las células principales por fibras peptidicas intestinales
vasoactivas en humanos (flechas en f). La autofluorescencia en las células principales
es evidente en fy f . Las fibras nerviosas del péptido intestinal vasoactivo que inervan
las células principales también contienen péptido liberador de gastrina.
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Figura 23. Inervacion de arterias intramurales estomago segun Furness et al. (2020). a
— ¢ En cada especie, las neuronas vasodilatadoras inmunorreactivas para las arterias
de suministro de péptidos intestinales vasoactivos dentro de la pared del estomago. d -
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Las arterias también reciben inervacion de neuronas aferentes inmunorreactivas del
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP).
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Figura 24. Inervacion simpdtica del estomago segun Furness et al. (2020). Los axones
simpdticos, revelados aqui por la inmunorreactividad para la tirosina hidroxilasa (TH),
irrigan el musculo (notablemente el musculo circular), los ganglios mientéricos y las
arterias dentro de la pared gdstrica. Hay muy pocas fibras simpdticas que inervan la
mucosa. (a, a’, a ’’) El plexo mientérico y el musculo circular de la rata estdn inervados
por fibras simpdticas (TH) (flechas verdes) que no son inmunorreactivas para el
neuropéptido Y (NPY; flechas magenta). El asterisco indica una célula nerviosa con
inmunorreactividad neuropéptido Y.

También hay una inervacion densa de los ganglios mientéricos por fibras positivas al
neuropéptido Y. En contraste, el simpdtico y el neuropéptido Y estdn en las mismas
fibras que inervan las arterias intramurales en ratas (b, b ', b *’), cerdos (c, c’, c’’)y
humanos (d,d”’, d"’). (e, e ', e ') Ganglio mientérico del estomago humano.

Fibras simpdticas (TH) (flechas verdes) que no son inmunorreactivas para el
neuropéptido Y (NPY; flechas magenta). Las estructuras inmunorreactivas del
neuropéptido Y, y simpdtico superpuestas aparecen blancas en la fusion.
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Excitacion refleja de la motilidad antral
inducida por distension gastrica en el
huron

1. En el estudio de Andrews et al. (1980), en el hurén anestesiado con
inflado gdstrico con 50 ml de uretano. NaCl al 0,9% a una velocidad de 10
ml./min provocd grandes contracciones gastricas. EIl umbral de presién
intragastrica necesaria para provocar el reflejo fue 3,1 £ 0,5 cmH20.

2. La respuesta se intensificd con la seccién del nervio esplacnico y se
redujo notablemente con la vagotomia cervical bilateral, lo que indica que
las extremidades aferentes y eferentes del reflejo se encontraban en los
nervios vagos.

3. Mediante el uso de un estdmago seccionado se demostré que la
distensidn del cuerpo provocaba contracciones del antro que fueron
abolidas por la vagotomia.

4. La activacion refleja de la motilidad antral por aferencias vagales con
campos receptivos en el cuerpo puede jugar un papel fisioldgico en el
vaciamiento gastrico.

Segln Andrews et al. (1980), parece que esta activacion refleja de la
motilidad antral por aferentes localizados en el cuerpo puede jugar un
papel en la regulacion del vaciamiento gastrico y sirve para explicar las
observaciones de que la tasa de vaciamiento esta determinada por el
volumen de una comida y el cambio asociado en presidn intragastrica.

INERVACION POR FIBRAS AFERENTES PRIMARIAS DEL
ESOFAGO

El esofago esta dualmente inervado por fibras aferentes vdagales
(parasimpadticas) y espinales (simpdticas). La mayoria de estas neuronas
son células pseudo-unipolares, con sus cuerpos celulares ubicados en los
ganglios yugular y nudoso (aferencias para-vagales) o en los ganglios de la
raiz dorsal toracica y cervical (para aferentes espinales).

La parte cervical superior del es6fago estd inervada predominantemente
por nervios laringeos recurrentes.
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El tercio medio del eséfago esta inervado por los nervios vago y laringeo
superior, mientras que el eséfago toracico inferior, el eséfago abdominal y
el esfinter esofagico inferior (EEI) estan inervados por aferencias vagales
(Clerc & Mei, 1983; Hudson & Cummings, 1991; Khurana & Petras, 1991;
Fryscak et al., 1984).

La mayoria de estas neuronas se proyectan de forma centralizada hacia el
nucleo del tracto solitario en el tallo cerebral.

La inervacién aferente espinal del esdéfago se extiende desde el segmento
cervical (C1) hasta el lumbar superior (L2) de la médula espinal (Khuranay
Petras, 1991; Clerc, 1983; Collman et al., 1992).

En el perro, un estudio de etiquetado de peroxidasa de rabano picante
(HRP) indicé dos campos de inervacién maximos para las cervicales (C2-C6
y T2-T4) y toracicas (T2-T4) partes del eséfago (Khurana & Petras, 1991).

Las fibras espinales aferentes del esfinter inferior del eséfago se extienden
desde T1-L2, con una distribucion maxima en T8-T12 (Clerc, 1983).

EXPRESION DIFERENCIAL DE C-FOS EN EL NUCLEO
DEL TRACTO SOLITARIO Y LA MEDULA ESPINAL
TRAS DISTENCION GASTRICA NOCIVOSA EN LA
RATA

Segun Traub et al. (1996), aunque las visceras reciben inervacion aferente
dual, la distension de los drganos huecos (es decir, eséfago, estdmago,
colon descendente y recto) induce significativamente mas c-Fos en las
neuronas de segundo orden en el nucleo del tracto solitario y la médula
espinal lumbosacra, que reciben impulsos aferentes parasimpaticos.
(vago, nervios pélvicos), que la médula espinal toracolumbar, que recibe
impulsos aferentes simpaticos (nervios esplacnicos).

El propdsito del estudio de Traub et al (1996) fue determinar Ia

contribuciéon de la entrada aferente simpdtica y parasimpdtica a la
expresion de c-Fos en el nucleo del tracto solitario y la médula espinal, y la
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influencia de las vias supraespinales en la induccién de Fos en la médula
espinal toracolumbar.

La distensidon gastrica nociva a 80 mmHg (distension gastrica / 80) se
produjo por inflado repetitivo de un baldn gastrico implantado
crénicamente.

La distensidén gastrica / 80 indujo c-Fos en todo el nucleo del tracto
solitario, observandose el marcaje mas denso dentro de los 300 um del
polo rostral del drea postrema. Esta zona se analizé cuantitativamente tras
varias manipulaciones.

La distensién gastrica / 80 indujo una media de 724 nucleos
inmunorreactivos de c-Fos por seccion. Después de la vagotomia
subdiafragmatica mas distensién (vagotomia / 80), la induccion de nucleos
inmunorreactivos de c-Fos se redujo a 293 por seccion, mientras que la
seccion espinal en T2 mas distension (seccion espinal / 80) indujo una
media de 581 nucleos por nucleo de la seccidn de via solitaria.

La distension gastrica / 80 y la vagotomia / 80 indujeron un minimo de c-
Fos en la médula espinal T8-T10 (50 nucleos / seccidn), pero la seccidon
espinal / 80 indujo 200 nucleos por seccidn.

Las inyecciones en bolo repetidas de norepinefrina produjeron respuestas
presoras transitorias que imitaban la respuesta presora producida por la
distensién gastrica / 80. Esta manipulacion indujo un minimo de c-Fos en
el nucleo del tracto solitario y ninguno en la médula espinal.

Traub et al. (1996), concluye que la entrada visceral nociva a través de
aferentes vagales parasimpaticos y, en menor medida, aferentes
simpaticos y el tracto espino-solitario, contribuyen al c-Fos inducido por la
distensidn gastrica en el nucleo del tracto solitario. La induccién de c-Fos
en el nucleo del tracto solitario es significativamente mayor que en los
segmentos viscero-tépicos de la médula espinal, que se encuentra
parcialmente bajo inhibicién tonica descendente, pero no esta sujeta a
modulacion por aferencias gastricas vagales. Las presiones de distension
producidas por la distensidn gdstrica nociva son mucho mayores que las
producidas durante la alimentacién, lo que sugiere que la induccién de c-
Fos en el nucleo del tracto solitario a la distensidn nociva no se asocia con
mecanismos fisioldgicos de alimentacidn y saciedad.
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La gran induccidén de c-Fos mediada por el nervio vago en el nucleo del
tracto solitario después de la distensidn gastrica sugiere que las aferencias
parasimpaticas contribuyen al procesamiento de estimulos viscerales
nocivos, quizas contribuyendo al componente afectivo-emocional del
dolor visceral.

Papel del potencial receptor transitorio Al
en la nocicepcion gastrica

Segln Kondo et al. (2010), las fibras aferentes que inervan el tracto
gastrointestinal tienen un papel importante en las sensaciones evocadas
conscientemente, incluido el dolor.

Sin embargo, se sabe poco sobre las moléculas implicadas en la mecano-
nocicepcion del tracto gastrointestinal superior.

Kondo et al. (2010), informaron que la activacion de la quinasa 1/2
regulada por senales extracelulares (ERK1/2), un miembro de la cascada
de la proteina quinasa activada por mitédgenos en las neuronas aferentes
primarias, fue inducida por la distensidn gastrica nociva en la rata, y que la
activaciéon de la quinasa extracelular La quinasa regulada por sefiales 1/2
en las neuronas del ganglio de la raiz dorsal (ganglio de la raiz dorsal)
puede estar implicada en el dolor visceral agudo.

El potencial receptor transitorio (TRP) Al, un miembro de la familia de
canales catidnicos del potencial receptor transitorio se expresd en las
neuronas del ganglio de la raiz dorsal y del ganglio nodoso que inervan el
estdmago y en las fibras nerviosas de la pared gastrica. El potencial
transitorio del receptor Al se coexpresd con la quinasa regulada por
sefiales extracelulares % en neuronas aferentes primarias gastricas, y la
atenuacién de la activacion del potencial transitorio del receptor Al
utilizando péptidos antisentido y un bloqueador especifico condujo a la
supresion de la activacion de la quinasa 1/2 regulada por sefales
extracelulares y las respuestas visceromotoras.
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El potencial de receptor transitorio Al también se colocalizd
significativamente con la sustancia P (SP) y el péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP) en el ganglio de la raiz dorsal toracolumbar, el
ganglio nodoso y el estdmago. Estos datos indican que la sustancia P y el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina también pueden ser
liberados por la activacion transitoria del potencial del receptor Al en
neuronas aferentes primarias para provocar inflamacién neurogénica y
promover la hiperalgesia visceral.
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Figura 25. Activacion de quinasa % (ERK1 / 2) regulada por sefiales extracelulares en
neuronas que contienen el potencial transitorio del receptor A1 (TRPA1) por
estimulacion mecdnica nociva del estomago segun Kondo et al. (2010),

a - p- Marcado con quinasa 1/2 regulada por sefiales extracelulares en las neuronas del
ganglio de la raiz dorsal T9/10, 2 min después de una distension gdstrica de 100
mmHg. Las flechas indican neuronas inmunorreactivas de quinasa 1/2 reguladas por
senal extracelular p-marcada unica.

b - Cuantificacion del porcentaje de p- neuronas inmunorreactivas de quinasa 1/2
reguladas por sefial extracelular en el ganglio de la raiz dorsal T9 / 10 después de una
distension gdstrica de 100 mmHg.

100 mmHg de distension gdstrica causaron p- quinasa regulada por sefial extracelular
1/2 inmunorreactiva y potencial receptor transitorio Al oligodo-oxinucledtido (AS)
antisentido invirtio la distension gdstrica inducida por p- quinasa regulada por sefial
extracelular % inmunorreactiva.

¢ - La doble inmuno-tincion del potencial receptor transitorio A1 (rojo) y p- quinasa
regulada por sefal extracelular 1/2 (verde) mostré que casi todas las quinasas
reguladas por sefial extracelular p % estaban colocalizadas con potencial receptor
transitorio A1 en el ganglio de la raiz dorsal neuronas 2 min después de una
estimulacion mecdnica nociva. Los datos representan la media de 8 SEM; n = 4 para
cada grupo. * p> 0,05 frente al grupo de oligodesoxinucledtidos con desajuste. Barras
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de escala: 50 um. d Esquema de la distension gdstrica inducida por el potencial
transitorio del receptor Al y la activacion de la quinasa 1/2 regulada por la sefial
extracelular en el ganglio de la raiz dorsal y la liberacion de la sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina desde el terminal periférico.

AS = Antisentido; CGRP = péptido relacionado con el gen de calcitonina; ganglio de la
raiz dorsal = ganglio de la raiz dorsal; ERK = proteina quinasa regulada por sefales
extracelulares; GD = distension gdstrica; IR = inmunorreactivo; MM = desajuste; ODN =
oligodeoxinucledtido; SP = sustancia P; TRP = potencial receptor transitorio.

La activacion del canal Al del potencial receptor transitorio en las
neuronas aferentes primarias y de las rutas de la proteina quinasa 1/2
reguladas por sefales extracelulares por distensiéon gastrica nociva
contribuyen a los mecanismos mecano-nociceptivos en la rata (Kondo et
al., 2010). El canal Al del potencial receptor transitorio en aferentes
viscerales espinales es necesario para la activaciéon de la proteina quinasa
1/2 regulada por sefiales extracelulares después de una estimulacién
mecanica nociva.

El potencial receptor transitorio Al puede ser un nuevo objetivo
terapéutico potencial para el dolor visceral.

El potencial transitorio del receptor A1 media el
dolor visceral inducido por la distension gastrica en

ratas

Kondo et al. (2009), investigaron la expresion del potencial transitorio del
receptor Al en aferentes sensoriales primarios y su participacion en la
hipersensibilidad visceral en ratas.

Examinaron la expresion transitoria del potencial del receptor Al en el
ganglio de la raiz dorsal (ganglio de la raiz dorsal), ganglio nudoso) vy
estdmago de ratas mediante el uso de inmunohistoquimica.

Las respuestas electromiograficas a la distensién gastrica se registraron en
el musculo acromio-trapecio en ratas con caida del potencial receptor
transitorio Al y en ratas de control.
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El potencial transitorio del receptor Al se expresd predominantemente
con neuropéptidos sensoriales en las neuronas del ganglio de la raiz dorsal
y del ganglio nodoso, y en las fibras nerviosas del estdmago de la rata. La
distensién gastrica indujo la activacion de la proteina quinasa 1/2 regulada
por sefales extracelulares (ERK1/2) en las neuronas del ganglio de la raiz
dorsal y del ganglio nodoso 2 min después de la estimulacién, y la mayoria
de las neuronas del ganglio de la raiz dorsal marcadas con proteina
quinasa 1/2 reguladas por sefiales extracelulares fosforiladas eran
neuronas positivas para receptores Al con potencial transitorio.

La inyeccidn intratecal de receptor transitorio de potencial Al antisentido
atenud la respuesta visceromotora y suprimidé la activacion de la proteina
quinasa 1/2 regulada por sefiales extracelulares en el ganglio de la raiz
dorsal, pero no en el ganglio nodoso, neuronas producidas por distension
gastrica.

Ademas, las inyecciones intratecales e intraperitoneales del inhibidor del
potencial transitorio del receptor A1 HC-03003 suprimieron la respuesta a
la distension gdastrica nociva.

Segun Kondo et al. (2009), la activacion del potencial receptor transitorio
Al en las neuronas del ganglio de la raiz dorsal por distension gastrica
nociva puede estar involucrada en el dolor visceral agudo. Nuestros
hallazgos apuntan al bloqueo potencial del potencial receptor transitorio
Al en aferentes primarios como una nueva diana terapéutica para la
reduccion de la hipersensibilidad visceral.
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Figura 26. Confirmacion de un bloqueo selectivo de la expresion del potencial
transitorio del receptor A1 (TRPA1) en el ganglio de la raiz dorsal, pero no en el ganglio
nodoso segun Kondo et al. (2009).

(A) Inmunohistoquimica que muestra la expresion del potencial receptor transitorio Al
en el ganglio de la raiz dorsal T9-T10 y el ganglio nodoso.
(B) Cuantificacion del porcentaje de neuronas inmunorreactivas del potencial receptor
transitorio A1 en células marcadas retrogradamente en el ganglio de la raiz dorsal T9-
T10y el ganglio nodoso.
Los datos representan la media con la DE; n = 4 para cada grupo. * p, 0,05 en
comparacion con el grupo de oligodesoxinucledtidos de desajuste. Barras de escala, 50
mm.

AS, antisentido; ganglio de la raiz dorsal, ganglio de la raiz dorsal; FG, oro fluor; IR,
inmunorreactivo; MM, desajuste; NG, ganglio nudoso; ODN, oligodeoxinucledtido; TRP,
potencial receptor transitorio.

Caracterizacion de las fibras aferentes del nervio
esplacnico mecanosensible que inervan el estdmago
de la rata

Los resultados del estudio de Ozaki & Gebhart (2001), revelan la presencia
de fibras mecanosensibles de bajo y alto umbral en la inervacion
esplacnica del estdmago. Estas fibras tienen la capacidad de sensibilizar y
probablemente contribuyan al dolor y las sensaciones alteradas que
pueden surgir del estdmago.

pag. 38
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Frangois Ricard

ESTOMAGO Y ESOFAGO

7o Fundus
25 1 ® Cuerpo
| = Antro

14 6 8 10 12 LS (12
c Toracico

=
o
Il I

N° de neuronas
a8
o

o o
L L

15 0 25 30 35 40 4 50
Diametro de la célula (um)

Figura 27. A: microfotografia de una célula marcada retrégradamente que contiene
fluoro de oro (FG) y un nucleolo visible en los ganglios de la raiz dorsal T9 segun Ozaki
& Gebhart (2001).

B: distribucion segmentaria (bilateral) de fibra aferente primaria marcada con fluoro de
oro que inervan el fundus, el cuerpo y el antro pildrico.

C: distribucion del tamafio de las neuronas marcadas con fluoro de oro en los ganglios
de la raiz dorsal que inervan el fundus, el cuerpo y el antro pildrico del estémago.

Una descripcion general de los receptores
sensoriales esofagicos

Segln Sengupta (2000), un trastorno funcional, como el dolor toracico no
cardiaco, esta asociado con hipersensibilidad de las aferencias primarias
gue inervan el eséfago y/o sensibilizacion de las células de la asta dorsal
espinal que reciben informacidon del érgano.

Aunque hemos acumulado una gran cantidad de informacién sobre la
estructura morfoldgica y el contenido de neuropéptidos de las aferencias
primarias extrinsecas, carecemos de una comprension completa de su
funcion integradora en el dolor esofagico.
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El eséfago esta inervado dualmente por los nervios vagos y espinales. La
mayoria de las aferencias sensoriales en las vias vagales y espinales son
células pseudo-unipolares, con sus cuerpos celulares (soma) ubicados en
los ganglios de la raiz dorsal y nodosos, respectivamente.

Estas fibras aferentes inervan la serosa (adventicia), los musculos
longitudinales y circulares y la mucosa del eséfago. Las fibras aferentes
qgue inervan los musculos son sensibles a la distension intraluminal. En el
vago, estas aferentes exhiben un umbral de respuesta bajo, mientras que
las aferencias espinales, incluidas las aferencias del nervio esplacnico,
tienen umbrales de respuesta bajos o altos.

Ademas, estas aferencias son quimio-sensibles. Las aferencias vagales y
espinales también inervan la mucosa del esdfago. Estas fibras son
exquisitamente sensibles al toque ligero de la mucosa y son sensibles al
pH y a los productos quimicos. Las aferencias espinales, incluidos las
aferencias tes del nervio esplacnico, se proyectan en la médula espinal,
gue se extiende desde los segmentos cervicales superiores (C1) hasta los
lumbares superiores (L2). La mayoria de las neuronas de la asta dorsal
espinal que reciben informacion de las aferencias espinales esofagicas
también reciben entrada convergente somatica.

Los campos receptivos somaticos se distribuyen principalmente
ipsilateralmente sobre el area del pecho y del antebrazo. Estas neuronas
del asta dorsal espinal exhiben respuestas excitadoras, inhibidoras o
bifasicas (es decir, excitacion seguida de inhibicion) a la distension
esofdgica (Segun Sengupta, 2000).
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Fisiologia y patogenia de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico

\ Cm
ESE _ﬁ 16

Eséfago =

cervical

Distancia de
los incisivos
40 cm
Esofago
toracico

Esofago
abdominal

Esfinter superior del esofago, ESE
Esfinter esofagico superior EES

Figura 28. Vista esquemdtica del eséfago. El esofago estd aproximadamente a 40 cm
desde los incisivos hasta la parte inferior del esfinter esofdgico inferior (EEI) seqgun
Mikami & Murayama (2015). UES, esfinter esofdgico superior.

Membrana
Diafragma frenoesofagica
(hoja ascendente)
~— Peritoneo parietal
Membrana , — Peritoneo visceral

frenoesofagica —_
(hoja descendente)

— —— Almohadilla de grasa
paraesofagica

Figura 29. Fijaciones de la membrana freno-esofdgica segun Mikami & Murayama
(2015).
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Figura 30. Via neural implicada en relajaciones transitorias del esfinter esofdgico
inferior segun Mikami & Murayama (2015).
DMV, nucleo motor dorsal del nervio vago,; NTS, nucleo del tracto solitario.

TS
33

Figura 31. Tipos de hernias de hiato segun Mikami & Murayama (2015).
(A) Tipo | (hernia hiatal deslizante).
(B) tipo Il (hernia paraesofdgica).
(C) tipo Il (tipo mixto).
(D) tipo IV (complejo con otros drganos en la hernia).
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Hernia de hiato como causa de dolor abdominal
inducido por fuerzas de gravedad

Seguln Hughey et al. (2016), las hernias de hiato por deslizamiento son
comunes y afectan aproximadamente del 10% al 80% de la poblacidon
general. La afeccion generalmente se presenta con sintomas de tipo
reflujo y se diagnostica con imagenes o endoscopia.

En este caso, la hernia se presentd como dolor abdominal inducido por G.
El paciente era un piloto de F-18 que experimentd un empeoramiento del
dolor abdominal epigastrico proporcional a la cantidad de fuerza
aceleradora experimentada.

El dolor se produciria a aproximadamente 3 G y aumentaria mas alla de
eso. El paciente se encontraba asintomatico en reposo y no presentaba
sintomas de disfagia o reflujo. El Unico otro sintoma fue la aparicion de un
dolor similar con espasmo diafragmatico, es decir, "hipo".

El paciente se sometid a multiples modalidades y procedimientos de
imagen y finalmente se encontrd que tenia una hernia hiatal deslizante. Se
sometid a una funduplicatura de Nissen para repararlo. Aproximadamente
3 meses después de la operaciéon, el paciente pudo soportar una
aceleracion significativa sin dolor. No tiene secuelas duraderas de la
hernia o de la cirugia y sigue volando.

Nuevos enfoques para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Segun Kethman & Hawn (2017), la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es el trastorno gastrointestinal mas comun del eséfago. Es un
trastorno crénico y progresivo que se presenta mas tipicamente con
pirosis y regurgitacién y, de manera atipica, con dolor toracico, disfagia,
tos crdnica, globo o dolor de garganta. El pilar para el diagnéstico y la
caracterizacién del trastorno es la esofagoduodenoscopia (EGD), la
manometria esofagica de alta resolucién y la monitorizacion ambulatoria
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de la impedancia del pH esofagico asociada a los sintomas. Los estudios
adicionales que pueden ser Utiles en determinadas presentaciones clinicas
incluyen la gammagrafia gastrica y las series radiograficas del tracto
gastrointestinal superior con contraste oral.

La ERGE refractaria se puede tratar quirdrgicamente con varias técnicas.
En individuos obesos, se debe considerar el bypass gdstrico laparoscopico
en Y de Roux debido a una mejoria significativa de los sintomas y una
menor incidencia de sintomas recurrentes con la pérdida de peso. De lo
contrario, la funduplicatura de Nissen laparoscépica es la técnica
quiruargica preferida para el tratamiento de esta enfermedad con
reparacion de hernia hiatal concomitante cuando esta presente para
cualquiera de los procedimientos. Los riesgos a corto plazo asociados con
estos procedimientos incluyen lesidon esofagica o gastrica, neumotorax,
infeccion de la herida y disfagia. Las técnicas emergentes para el
tratamiento de esta enfermedad incluyen el sistema de manejo de reflujo
Linx, el sistema de estimulaciéon EndoStim LES, los dispositivos de
funduplicatura endoscdpica Esophyx® y MUSE ™ y el sistema de ablacion
endoscopica Stretta. Los resultados después del tratamiento quirdrgico de
la ERGE refractaria dependen en gran medida del cumplimiento de las
indicaciones quirdrgicas estrictas y de la selecciéon adecuada del
procedimiento especifico del paciente.
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Indicaciones de manejo quirtrgico

« Intolerancia a la terapia medica o control inadecuado de los sintomas a pesar
de un manejo médico optimo

» Preferencia del paciente por la cirugia a pesar de un manejo médico exitoso
« Complicaciones de la ERGE, incluido el eséfago de Barrett o estenosis

» Presencia de ERGE con manifestaciones extraesofagicas dificiles de manejar

Tratamiento quirdrgico

( Evaluacién preoperatoria

— Paso 1 Descartar la etiologia cardiaca como se indica

— Paso 2 EGD y posible biopsia para la identificacion de anomalias infecciosas,
mucosas o estructurales

— Paso 3 Si los hallazgos de EGD no explican los sintomas o si los sintomas
persisten a pesar del tratamiento adecuado, proceda con la manometria esofagica
y la monitorizacion ambulatoria de la impedancia del pH.

— Paso 4 Considere una evaluacién adicional o una gammagrafia gastrica

| l I I I

Ot;gé;gsti%no Acidez ~ Reflujo Esofagitis Esofagitis
g, funcional | |hipersensibilidad| [no erosiva erosiva
Proceder diagnéstico y tratamiento [ Considerar fndice de masa corporal, motilidad
de la enfermedad especifica esofagica y reparacién concurrente de hernia de hiato |
. | ! 1 , 1
Indice de masa Indice de masa Indice de masa
corporal <30 corporal 30-35 corporal> 35
Laparoscopica parcial o ("Prueba de pérdida de Derivacion gastrica
funduplicatura completa peso y asesoramiento laparoscopica en Y de
+ reparacion de hernia de sobre el riesgo de Roux + reparacion de hernia
hiato recurrencia de sintomas) de hiato

Figura 32. Diagrama de manejo diagndstico y quirurgico de la enfermedad por reflujo

gastroesofdgico seguin Kethman & Hawn (2017).
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Figure 33 . llustracion esquemdtica y anatomica de una funduplicatura transoral
realizada con el Esophyx® device seqgun Kethman & Hawn (2017).

Funduplicatura laparoscopica y nuevos aspectos de la
anatomia neural en la unidn esdfago-gastrica

Gehwolf et al. (2020) para obtener una longitud esofagica
intraabdominal libre de tensién suficiente para la creacién de una
barrera antirreflujo eficaz. Después de observar pequeiias ramas
nerviosas en la funduplicatura laparoscépica, penetrando el pilar
izquierdo del diafragma lateral al hiato y aparentemente corriendo
hacia el estdmago, se realizé un estudio anatédmico de cadaver para
identificar el origen y el 6rgano diana de estos nervios.

Disecaron 53 cadaveres humanos (23 hombres, 30 mujeres; rango
de edad 35 - 103 afos) con especial atencién a los nervios que
penetran el pilar izquierdo del diafragma. El curso completo de
estos nervios se documentd con dibujos y fotografias
estandarizados.
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Encontraron pequefias ramas nerviosas que penetraban el
diafragma lateral al pilar izquierdo del hiato en 17 (32 por ciento)
de los 53 cadaveres. En 14 de estos 17 cadaveres, se identificaron
una o dos ramas nerviosas espldcnicas, y en diez de las 17 ramas
nerviosas se encontré que eran nervios frénicos. En siete de estos
17 cadaveres, se encontraron dos ramas nerviosas diferentes y se
asignaron tanto a los nervios esplacnicos como frénicos.

Gehwolf et al. (2020) han identificado nervios que penetran en el
pilar izquierdo de origen esplacnico o frénico. Su funcién sigue sin
estar clara y su relacién con los sintomas posteriores a la fundo-
plicatura aun no se ha determinado.

a Haces d&'los nervios esplécnicos b Fibras nerviosas esplécnicas

d" Vista abdominal haces del
. nervio frénico

Figura 34. Sitio de pehetracién y recorrido de los haces de nervios frénico y espldcnico
segun Gehwolf et al. (2020).

pag. 47
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL



Ramas celiacas

Rama pildrica = Ramas gastricas anteriores

—— Rama posterior curvatura menor

~— Rama anterior de curvatura menor
Ramas gastricas posteriores

$— Ramas renales

Figura 35. Representacion grdfica de las ramas del nervio vago a lo largo del estomago
Gehwolf et al. (2020).

Hay poca evidencia que respalde una funcidon especifica de las fibras del
nervio frénico, aunque un solo estudio japonés (Nakayama & Mori, 1968)
encontré que la estimulacion del nervio frénico en perros mejora las
contracciones gastricas.

ESTOMAGO Y TERAPIA MANUAL

Aumento de la presion del esfinter esofagico
inferior después de una intervencion osteopatica
en el diafragma en pacientes con reflujo
gastroesofagico.

El tratamiento de la enfermedad de reflujo gastroesofdgico puede ser
médico o quirurgico. El tratamiento médico consiste basicamente en la
utilizacion de drogas; sin embargo, hay nuevas técnicas para completar
este tratamiento, el tratamiento osteopatico del musculo diafragma es
uno de éstos.

El objetivo del estudio de da Silva et al. (2013), era comparar los valores
de las presiones en el examen manométrico esofagico del esfinter
esofagico inferior antes y justo después del tratamiento osteopatico del
musculo diafragma.
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Se eligieron aleatoriamente 38 pacientes que presentaban un reflujo
gastroesofagico (16 se sometieron a una técnica placebo y 22 a la técnica
osteopadtica).

Las medias de presidn respiratoria y de presién espiratoria maxima se han
medido por manometria antes y después de la técnica osteopatica en el
momento mas alta presion. El analisis estadistico se realizé utilizando las
pruebas “t” de Student y U-Mann-Whitney, y la magnitud de la técnica
propuesta se ha medido utilizando el indice de Cohen.

Estadisticamente una diferencia significativa en el grupo técnica
osteopatica ha encontrado con relacion al grupo placebo para las
mediciones siguientes de presidon del esfinter esofagico inferior: presion
respiratoria P= 0,027. La presion espiratoria maxima no presentd ninguna
diferencia estadistica significativa (P= 0,146). Los valores de Cohen para
las mismas mediciones eran: presidn respiratoria d= 0,80 y presion
espiratoria maximos d=0,52.

Segun da Silva et al. (2013) la técnica manipulativa osteopatica produjo un
aumento positivo en la region del esfinter esofagico inferior.

PRM - pre PRM - post PEM - pre PEM - post
Grupo . Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
Andlisis estadistica osteopatia  placebo  osteopatia placebo  osteopatia placebo  osteopatia placebo
Media 20.04 25.74 21.87 22.14 12.03 16.88 14.57 15.51
Desviacion estandar 8.07 15.29 9.70 18.25 5.76 12.90 8.13 18.03
Kolmogorov-Smirnov Z 0.622 0.913 0.655 0.927 0.831 0.923 0.860 1.188
Valor de P 0.834 0.376 0.784 0.357 0.495 0.362 0.451 0.119

Tabla 1. Variables de la presion del esfinter esofdgico inferior en el punto de presion
respiratoria media (PRM) y presion espiratoria mdxima (PEM) preintervencion/
postintervencion segun da Silva et al., 2013).

Grupo placebo Grupo osteopatia
Variables {n =16) {n=22)
PRM (mmHg) Pre_post 14,02 % Z 9,18 % 7'
PEM {mmHg) Pre-post 806% I 21,03% A

Tabla 2. Diferencia entre los valores de presion respiratoria media (PRM)y presion
espiratoria mdaxima (PEM) postintervencion con relacion a los valores preintervencion
en los grupos placebo y osteopdtica (%)segun da Silva et al., (2013).
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TRATAMIENTO OSTEOPATICO MANIPULATIVO EN
PACIENTE PEDIATRICO CON ATRESIA ESOFAGICA Y
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

El estudio de Barni et al. (2019) tiene como objetivo evaluar la eficacia del
tratamiento de manipulacion osteopatica (OMT) en los sintomas de
disfagia y riesgo de aspiracion. Este es el reporte de un caso clinico de un
lactante de 40 dias con diagndstico de atresia esofagica y fistula
tragueoesofagica. El paciente recibié un OMT cada 15 dias durante 7
veces. El resultado clinico fueron los cambios clinicos en los sintomas de
disfagia evaluados por la Herramienta de evaluacién de la alimentacion
pedidtrica-10 (PEDI-EAT-10).

En la primera evaluacidn osteopdtica (TO), la puntuacién total de la
Herramienta de evaluacion de la alimentacidon pediatrica-10 fue 7, en la
cuarta evaluacion osteopatica (T1), la puntuacion total fue 3, y en la
séptima evaluacidon osteopatica (T2), el total la puntuacion fue 1. La OMT
fue eficaz y segura para reducir los sintomas de disfagia y el riesgo de
aspiracion.

Dependiendo del efecto del toque del ostedpata, se pueden reclutar
millones de unidades motoras. Ademas, la estimulacién de los receptores
intersticiales y las terminaciones de Ruffini podria afectar al sistema
nervioso autéonomo, al disminuir el tono simpatico, cambiar la
vasodilatacion local y cambiar la tension previa fascial, regulada por las
células del musculo liso que rodean la fascia.

Ademas, gracias a algunos estudios in vitro, es posible plantear la hipdtesis
de que la OMT podria influir en el soporte de los tejidos tratados
quirdrgicamente mediante procedimientos toracoscépicos. De hecho,
dada la importancia de la fibrogénesis en el proceso de cicatrizacién de
heridas, se sugirid que la liberacidon fascial producia un efecto sobre la
remodelacion de la morfologia y fisiologia de los fibroblastos.

Esta tesis es consistente con la necesidad de enfoques conservadores en el
tratamiento de las complicaciones clinicas posteriores a la reparacion
quirdrgica de la atresia esofagica (OA) y la fistula traqueoesofdagica (TOF).

Por lo tanto, segln Barni et al. (2019), la liberacién fascial y la movilizacién
del hueso hioides podrian haber mejorado el deslizamiento de la fascia
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cervical y la movilidad de las costillas, apoyando biomecanicamente la
dindmica respiratoria diafragmatica y la columna cervical, resolviendo asi
la disfuncién somatica cervical.

Ademads, es posible plantear la hipdtesis de que la OMT podria tener un
papel positivo en lo que concierne a la prevencién de la atresia esofagica y
los sintomas relacionados con la fistula traqueoesofagica, como los
trastornos por reflujo gastroesofagico e infecciones respiratorias relativas,
lo que tiene como resultado efectos negativos sobre su calidad de vida.

EFECTO DE LA OSTEOPATIA VISCERAL SOBRE EL DOLOR, EL
RANGO DE MOVIMIENTO CERVICAL Y ACTIVIDAD DEL
MUSCULO TRAPECIO SUPERIOR EN PACIENTES CON
CERVICALGIA CRONICA NO ESPECIFICA Y DISPEPSIA FUNCIONAL
(ECAC)

Estudios anteriores han informado que las alteraciones viscerales pueden
conducir a un aumento de la tensidon musculoesquelética y al dolor en las
estructuras inervadas desde el nivel espinal correspondiente a través de
reflejos viscerosomaticos.

Silva et al. (2018) realizaron un estudio aleatorizado controlado con
placebo utilizando la manipulacién visceral con placebo como control para
evaluar el efecto de la manipulacion visceral osteopatica del estdmago y el
higado sobre el dolor, la movilidad cervical y la actividad electromiografica
del musculo trapecio superior (en individuos con dolor de cuello
inespecifico (dolor neuropatico) y dispepsia funcional. Se asignaron al azar
veintiocho pacientes con dolor neuropatico en dos grupos: tratados con
manipulacién visceral osteopatica (grupo de manipulacién visceral
osteopatica; n = 14) y tratados con manipulacidn visceral con placebo
(grupo de manipulacién visceral osteopdtica con placebo; n = 14). Los
efectos se evaluaron inmediatamente y 7 dias después del tratamiento a
través del dolor, el rango cervical y la actividad electromiografica del
musculo trapecio superior.
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Los efectos significativos se confirmaron inmediatamente después del
tratamiento (grupo de manipulacién visceral osteopdatica y grupo de
manipulacién visceral placebo) para las puntuaciones de la escala de
calificacion numérica (p <0,001) y el drea de dolor (p <0,001). Se
identificaron aumentos significativos en la amplitud EMG inmediatamente
y 7 dias después del tratamiento para el grupo de manipulacion visceral
osteopatica (p <0,001). No se identificaron diferencias entre el grupo de
manipulacién visceral osteopatica y el grupo de manipulacién visceral con
placebo para el rango de movimiento cervical (p> 0,05).

El estudio de Silva et al. (2018), demostré que una sola sesién de
movilizacion visceral para el estdmago vy el higado reduce el dolor cervical
y aumenta de la sefial EMG del musculo trapecio superior inmediatamente
y 7 dias después del tratamiento en pacientes con dispepsia funcional de
dolor de cuello inespecifico.
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Figura 38. Desviacion media y estdndar de la velocidad de conduccion de las fibras
musculares y la amplitud electromiogrdfica del musculo trapecio superior registrado
pretratamiento (T1) postratamiento inmediato (T2) y 7 dias después del tratamiento
(T3) con el grupo de manipulacion visceral osteopdtica o grupo de manipulacion
visceral con placebo. Los datos se obtuvieron con el 30% de la contraccion por la
elevacion del hombro (Silva et al., 2018).

* Diferencia significativa con relacion a T1. # Diferencia significativa entre grupos.

ORIGEN VISCERAL: UNA FUENTE SUBESTIMADA DE DOLOR
CERVICAL. UNA REVISION SISTEMATICA DE ALCANCE
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El diagndstico de dolor neuropatico es un desafio. Se sabe que muchos
trastornos viscerales lo causan y las guias de practica clinica recomiendan
descartarlos durante el diagndstico de dolor neuropatico.

Sin embargo, la ausencia de sospecha de cualquier causa impide
establecer esa etiologia especifica como diagndstico final. Para investigar
el grado de consideracion otorgado a la etiologia visceral, se llevd a cabo
una busqueda sistematica de ensayos sobre dolor neuropatico para
evaluar sus criterios de seleccion.

La busqueda arrojé 309 articulos elegibles, que fueron examinados por
dos revisores independientes. El estudio de Oliva-Pascual-Vaca et al.
(2019) utilizé la puntuacidén de la escala PEDro para evaluar la calidad
metodoldgica de los estudios. Se recuperd la siguiente informacién:
numero de autores afiliados a una institucién clinica o no clinica, nimero
de citas en la Web of Science, objetivos del estudio, caracteristicas de los
participantes y criterios de elegibilidad. Se seleccionaron los 15 ensayos
mas citados y los 15 estudios mas recientes sobre la eficacia del
tratamiento en el dolor de cuello, publicados en las revistas del primer
cuartil del Journal Citation Reports. Las mujeres representaron el 67,5% de
los participantes. Un solo estudio fue de mala calidad metodoldgica
(4/10). Segun los criterios de elegibilidad de los articulos que se revisaron
sistematicamente, pareceria que la etiologia visceral no se considero en el
ochenta por ciento de los ensayos sobre dolor de cuello, lo que muestra
un bajo nivel de sospecha tanto en la investigacion como en el dmbito
clinico.

Consecuencias somaticas de los trastornos viscerales

El dolor neuropatico referido visceral esta relacionado con la participacién
de los nervios vago y/o frénico.

La entrada nociceptiva de cualquiera de los dérganos inervados por el
nervio vago sensibiliza el complejo nuclear trigémino-cervical que
desciende a niveles C3 o C4 y puede desencadenar cefalea (Han et al.,
2009) y / o dolor neuropatico (Lee & Chang, 2017).
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El nervio frénico es un nervio motor y sensitivo formado por raices C3-C4,
con C5 como raiz accesoria. Ya sea directamente o a través de conexiones
celiacas, irriga el diafragma, la pleura, la auricula derecha (Williams et
al.,1995; Kostreva et al., 1993), el pericardio (Williams et al.,1995;
Kostreva et al., 1993), el eséfago (Loukas et al ., 2016), el peritoneo
(Rusu,2006), el estomago (Goodman , 2016), los ligamentos falciformes y
coronarios del higado (Netter,2011), la cdpsula de Glisson (Netter , 2011;
Rusu,2006), la vena hepdtica (Kostreva & Pontus, 1993), la vena cava
inferior (Williams et al.,, 1995; Loukas et al, 2016; Kostreva &
Pontus,1993), el higado (Williams et al., 1995 ; Netter, 2011; Abdel-Misih
& Bloomston) (parénquima, Kostreva & Pontus,1993),la vesicula biliar
Netter, 2001; lwahashi et al., 1991; Vi et al., 2016) y el resto del tracto
biliar (Goodman , 2016; Netter, 2011; Hartmann & Beckh,1992) —
incluyendo la papila duodenal y el esfinter de Oddi (Yi et al., 2007; Yi et
al., 2016) - el pancreas (Goodman, 2016), el intestino delgado (Goodman,
2016), y las glandulas suprarrenales (Williams et al., 1995; Loukas et al.,
2016; Rusu , 2006). Por tanto, los trastornos de muchas de estas
estructuras, como el pancreas, o incluso el bazo o los rifiones, pueden
provocar dolor referido a lo largo de los dermatomas C3-C4 debido a las
conexiones autdnomas, la presion diafragmatica o la irritacion peritoneal
(Goodman, 2016)., Esto se ha descrito como "dolor frénico" (Flanagin et
al.,2010)

Hasta la fecha, no hay datos sobre |la prevalencia del dolor neuropatico de
origen visceral en la practica general o en entornos musculoesqueléticos.
No obstante, en un estudio previo (Yin & Bogduk, 2008) que parecia no
considerar la etiologia visceral, no se encontrd una causa bien identificada
del dolor neuropatico en el 32% de los pacientes que recibieron una
evaluacién completa en wuna clinica privada del dolor, donde,
probablemente, los pacientes neuropaticos los pacientes con dolor con los
sintomas mas graves son la mayoria. Ademas, en la mayoria de los
pacientes habia antecedentes de traumatismos previos.

Sin embargo, los autores no aclaran si la imposibilidad de conseguir una
causa concreta fue mas frecuente en pacientes que tenian traumatismos
previos o en los que no.
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Es importante considerar la prevalencia de las causas de cualquier
condicidn porque eso determina la probabilidad previa a la prueba, el
orden de las investigaciones y también puede afectar el prondstico. La
prevalencia de los trastornos viscerales que pueden desencadenar dolor
en la zona del cuello y los hombros es elevado.

Se estima que la prevalencia de un afo de reflujo gastroesofagico con
sintomas semanales es del 14% (Eusebi et al., 2018), y el 15% de los
estadounidenses tienen calculos biliares silenciosos, de los cuales el 10-
18% desarrolla dolor biliar (Knab et al., 2014).

Ademas, el higado graso no alcohdlico esta presente en alrededor del
30% de la poblacion de los paises occidentales (Bedogn et al, 2005).

Las mujeres son mas propensas que los hombres a tener hiperalgesia
generalizada por dolor visceral recurrente (Giamberardino, 2005), y el
dolor neuropatico es mas frecuente en las mujeres.

Ademas, el dolor neuropatico de alta intensidad / baja discapacidad o alta
discapacidad estda fuertemente relacionado con los trastornos
cardiovasculares y digestivos (Coté et al., 2000).

Eso puede sugerir, eventualmente, un origen visceral del dolor, que junto
con espasmos cervicales se han observado en modelos animales (Ozaki et
l., 2002) y en humanos con trastornos gdstricos o esofdgicos. También se
sabe que el dolor neuropatico esta muy asociado con la obesidad
(Palacios-Cefia et al., 2015), el colesterol LDL (Kumagai et al., 2018) vy el
sindrome metabdlico (Mantyselka et al., 2010).

Por ejemplo, la prevalencia del dolor neuropatico en las personas con
sindrome metabdlico oscila entre el 16% para los hombres y el 25% para
las mujeres (Mantyselka et al.,2010).

Esto es muy importante porque el higado graso, la obesidad y los
sindromes metabdlicos conllevan sufrimiento hepdtico, por ejemplo,
aumento de la presidn, hinchazéon y hepatomegalia. Las aferencias frénicas
del parénquima hepatico, las venas hepaticas y la vena cava inferior sdlo
necesitan una ligera presién para responder (Nair et al., 2017).

Ademas, todo esto puede estirar y sensibilizar la capsula de Glisson, que
se sabe que evoca dolor frénico (Netter, 2011). Sin embargo, la mayoria
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de los pacientes no relacionan su dolor neuropatico con el trastorno
visceral concomitante o no informan de sintomas gastrointestinales o
hepaticos/biliares (Goodman, 2010), lo que contribuye al diagndstico
erréneo de dolor neuropdatico como mecanico o inespecifico.

Es interesante notar que la investigacion experimental de la sensibilidad
gastrica se realiza en ratas mediante la distensién gdstrica, que es
bastante comun en la obesidad y esta relacionada con la dispepsia. Esta
distensiéon gastrica desencadena un aumento de la actividad
electromiografica de los musculos del cuello y afecta a la postura del
cuello (Rouzade et al., 1998).

La adicién de sustancias que aumentan la agresion al estdmago mejora
esta respuesta visceromotora (Ozaki et al., 2002).

Los mismos mecanismos se han utilizado para estudiar
experimentalmente la hipersensibilidad gastrica que se observa con
frecuencia en pacientes con diabetes de larga duracion (Zhang et al.,
2013).

El aumento del tono muscular en la hiperalgesia referida no aparece solo
cuando el estdmago esta lesionado, ya que también lo han demostrado
los calculos ureterales artificiales (Giamberardino et al., 2003).

Ademas, el tono de los musculos del cuello disminuyd en estos modelos
cuando las visceras se trataron mediante estimulaciéon eléctrica (Sun et al.,
2013; Dong et al., 2019).

Asimismo, también se ha demostrado que el tratamiento visceral manual
mejora el dolor neuropatico y el registro electromiografico.

Segun Oliva-Pascual-Vaca et al. (2020), parece que la mayoria de los
ensayos clinicos mas citados y recientes que evalian tratamientos en el
dolor neuropatico carecian de la consideracién del dolor neuropatico
referido visceral de acuerdo con sus criterios de elegibilidad, lo que
demuestra que el dolor de cuello de origen visceral esta subestimado.
Aunque el dolor neuropatico derivado de las visceras es dificil de
diagnosticar, es posible que en los ensayos clinicos se requieran criterios
de inclusidn y exclusidn mas estrictos. De lo contrario, esto puede implicar
una estimacidén incorrecta de la utilidad de las intervenciones.
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO VISCERAL EN
PACIENTES CON REFLUJO GASTROESOFAGICO: UN ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO

Se ha recomendado el tratamiento manual osteopatico como terapia no
farmacoldgica para la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Sin
embargo, hasta la fecha, ningun estudio ha apoyado la efectividad de esta
intervencion con respecto a los sintomas de la enfermedad. Nuestro
objetivo fue evaluar el efecto de una técnica manual osteopatica para el
esfinter esofagico inferior sobre los sintomas de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la movilidad cervical y el umbral de dolor por presiéon de
la apofisis espinosa C4 (presiones de dolor).

Eguaras et al. (2019), realizaron un ensayo aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo. Sesenta sujetos que padecian enfermedad por
reflujo gastroesofagico participaron en este estudio y fueron asignados
aleatoriamente a un grupo experimental (n = 29), que recibid la técnica
osteopadtica para el esfinter esofagico inferior, o a un grupo de control (n =
31), que recibid un contacto manual, que imitaba la técnica osteopatica
sin ejercer ninguna fuerza terapéutica. La asignacion al azar se generd por
computadora, y la asignacion se oculté mediante sobres cerrados, opacos
y numerados secuencialmente. Se utilizd el cuestionario GerdQ para
evaluar los cambios en los sintomas la semana posterior a la intervencion.
Se utilizaron el rango de movimiento cervical y el algdmetro para evaluar
la movilidad cervical y el umbral de dolor por presion antes y después de
ambos tratamientos. Se utilizd la comparacion antes-después entre
grupos (prueba t) para el analisis estadistico del resultado, con dos puntos
de medicion (GerdQ), mientras que el ANOVA de medidas repetidas se
utilizé para los resultados con cuatro puntos de medicién (ROM cervical y
umbral de dolor por presidn).

La aplicacion del tratamiento manual osteopatico en sujetos con
enfermedad por reflujo gastroesofagico produjo una mejoria significativa
de los sintomas una semana después de la intervencién (p = 0,005) con
una diferencia entre grupos de 1,49 puntos en la puntuacién GerdQ (IC
95%: 0,47— 2,49). El umbral de dolor por presién C4 mejord en el grupo
experimental después del tratamiento (p = 0,034; n2 = 0,048) (diferencia
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entre grupos de 8,78 Newton / cm2; IC del 95%: 0,48-17,09). EIl ROM
cervical también aumenté en el grupo experimental en comparacion con
el grupo de control (p <0,001; n2 = 0,108) (diferencia entre grupos 33,89
grados; IC del 95%: 15,17-52,61).

Segln E guaras et al. (2019) la técnica osteopdtica manual produce una
mejoria de los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico una
semana después del tratamiento, la movilidad cervical y el umbral de
dolor por presion. Esto puede significar que el tratamiento osteopatico es
util para mejorar los sintomas de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

i Grupo de control (n =29) Grupo osteopatia (n=31) T
Resultados Tiempo Media DE (IC 95%) Media DE (IC 95%) roree
Linea de base 30.49 8.44 (26.47-34.51) 29.92 12.63 (26.04-33.81)
UDP C4 Post tratamiento 1 29.25 9.48 (25.09-33.41) 29.36 12.57 (25.34-33.39) 00342
Seguimiento 2031  11.25(23.15-35.46) 34.06 20.28 (28.05-39.95) :
Post tratamiento 2 29.61 11.14 (22.83-36.4) 37.84 22.97 (31.28-44.40)
Linea de base 328.65 62.22 (306.34-350.97) 326.16 57.91 (304.57-347.74)
Mov_ilidad Post tratamiento 1 319.55  60.56 (299.20-339.90) 339.51 48.69 (319.83-359.19) 00012
cervical Seguimiento 30920 59.96 (288.46-329.94)  336.96 51.58 (316.91-357.02) <0
Post tratamiento 2 312.86  64.72 (291.56-3334.15) 344.25 49.33 (323.66-364.85)
Prueba CERG Linea de base 379 2.81 (2.73 to 4.86) 5.13 3.91 (3.69-6.56) b
Post semanal 334 281 (2.27-4.42) 3.19 3.37 (1.964.43) 0.005
*UDP, umbral de dolor por presion
* CERG, cuestionario enfermedad por reflujo gastroesofigico

Tabla 3. Medidas de resultado y significacion estadistica de las comparaciones por
pares entre grupos.

a valor p: resultados de la prueba de los efectos intra-sujetos (basado en la esfericidad asumida).

b Valor de p: basado en los resultados de la prueba T de Student. Presion del dolor, umbral del dolor por
presion; DE: desviacion estdndar; IC: intervalo de confianza; grupo de control, grupo de control; OMG,
grupo manual osteopdtico; Post-ler Tratamiento, después de la primera intervencion; Seguimiento,
después de una semana; Post-2° Tratamiento, después de la segunda intervencion.
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Resultado Tiempo Media IC 95%
Prueba del CERG Linea de base 1.34 -0.42-3.09
Post semana 1 0.15 -1.46-1.763
Diferencia post semanal/linea de base 1.49 0.47-2.49
ubpP Linea de base 0.56 -5.03-6.15
Post tratamiento 1 0.11 —5.67-5.90
Seguimiento 4.69 -3.75-13.14
Post tratamiento 2 8.22 -1.08-17.53
Diferencia post tratamiento 2/linea de base  8.78 0.48-17.09
Movilidad cervical Linea de base 249 —28.55-33.54
Post tratamiento 1 19.96 —8.34-48.27
Seguimiento 27.76 —1.09-56.61
Post tratamiento 2 31.39 1.77-61.02
Diferencia post tratamiento 2/linea de base  33.89 15.17-52.61
*UDP, umbral de dolor por presion
* CERG, cuestionario enfermedad por reflujo gastroesofagico

Tabla 4. Diferencias absolutas entre grupos

Dolor a la presion, umbral del dolor a la presion; IC: intervalo de confianza; Post-ler Tratamiento,
después de la primera intervencion; Seguimiento, después de una semana; Post-22 Tratamiento,
después de la segunda intervencion.

Conclusiones

Segln Eguaras et al. (2019), la técnica visceral osteopatica para la
enfermedad por reflujo gastroesofagico mejora la sintomatologia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, el umbral de dolor por presion de
la apdfisis espinosa C4 y la movilidad cervical. Ademas, se ha encontrado
una correlacién entre una mayor sintomatologia de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y un umbral de dolor por presion de la apdfisis
espinosa C4 mas bajo.

EL TRATAMIENTO OSTEOPATICO MANIPULATIVO ALTERA LA
ACTIVIDAD MIOELECTRICA GASTRICA EN SUJETOS SANOS

No estd claro si el tratamiento de manipulacion osteopatica (OMT) afecta
la actividad mioeléctrica gdstrica, un indice de motilidad gastrica. La
hipotesis de Shadiack et al. (2018) era OMT altera significativamente los
analisis de densidad espectral de potencia de los registros de
electrogastrografia, un indice de actividad mioeléctrica gdstrica, en
comparacion con el control de tiempo OMT.
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Los datos de la actividad mioeléctrica gastrica se obtuvieron de nueve
sujetos antes y después de OMT y control de tiempo en dias separados en
un diseno cruzado. Se obtuvieron registros de electrogastrografia de
qguince minutos antes y después de cada intervencidon y después de una
prueba de agua. El porcentaje de potencia en el rango normogastrico
(PPN) se estimo a partir de andlisis de densidad espectral de potencia. Se
calculé el cambio porcentual absoluto de la potencia porcentual en la
frecuencia normogdstrica y dominante desde la linea base hasta la
postintervencion y la linea base hasta la provocaciéon con agua y se
compard utilizando ANOVA de dos vias de medidas repetidas.

OMT de potencia porcentual alterada en el control normogastrico versus
tiempo (control de tiempo: 5,3% - 1,2%; OMT: 24,5% - 4,5%; p = 0,015).
desafio de agua alterado Porcentaje de potencia en el normogastrico en
comparacién con el control de tiempo (control post-tiempo APPN: 5,3% -
1,2%; DPPN post-bebida: 30,3% - 7,2%; p <0,01). Sin embargo, la
provocacion con agua no alteré el porcentaje de potencia en el
normogastrico con el tratamiento OMT previo (APPN post-OMT: 24,5% -
4,5%; APPN posterior a la provocaciéon con agua: 19,4% - 5,6%; p = 0,47).
Sin embargo, OMT redujo la tasa de cambio para la frecuencia dominante
en comparacion con el control de tiempo (desafio de agua después del
control del tiempo: 37,9% - 7,4%; test de agua después de OMT: 20,0% -
5,9%; p = 0,02).

Segun Shadiack et al. (2018) el OMT altera significativamente la actividad
mioeléctrica gastrica en comparacion con el control de tiempo y reduce la
tasa de cambio en la respuesta de frecuencia a la prueba de agua dentro
del rango de frecuencia normal de 2 a 4 ciclos por minuto, lo que indica
un efecto fisiolégico segun Shadiack et al. (2018).
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Ténica Contacto Vector Tiempo (sec)
Descompresion occipitoatioidea.  Cerca de los condilos occipitales (3 dedos). Anterior, lateral, cefélico 120
Lovantupwnto de costillas Angulos posteriores de las costillas. Anterior 30 (costillas 1-6)
(inhibicién). 30 (costillas 7-12)
Levantamiento de costillas Angulos posteriores de las costillas. Anterior (2 segundos ténica  -30 (costillas 1-6)
(ritmico). /1 segundo reposo) 30 (costillas 7-12)
Relajacion de linea Alba. Inferior a xifoides y superior al ombligo  Posterior 30

1/4 de distancia del xifoides al ombligo
Liberacidn de ganglio celiaco. 1/2 de distancia del xifoides al ombligo  Posterior 30
Liberacién de ganglio Posterior 30
mesentérico superor. 3/4 de distancia del xifoides al ombligo
Liberacion de %anglxo Posterior 30
mesentérico inferior.

Tabla 5. OMT utilizadas segun Shadiack et al. (2018).

50
W Post-intervencion
40 - *
[ N.S.
= 30 -
.
oA
< 20
10 -
; |
Control del tiempo OMT

Figura 39. Efecto de un desafio de agua de 5 minutos con OMT en comparacion con el
control de tiempo expresado como el porcentaje absoluto de potencia en el
normogdstrico segun Shadiack et al. (2018).

* p <0,05 para el punto de tiempo. N.S., no significativo; OMT, tratamiento de manipulacién osteopdtica;
PPN, cambio porcentual de potencia en el rango normogdstrico; WC, Test con agua.
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Figura 40. Efectos posteriores a la intervencion y a la prueba de agua de OMT frente al
control del tiempo sobre el cambio porcentual absoluto en el DDF segun Shadiack et al.
(2018).
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* p <0,05 para el punto de tiempo, {p <0,05 para el control de tiempo frente a OMT. WC, test
de agua; DDF, frecuencia dominante; N.S., no significativo, OMT, tratamiento manipulativo
osteopdtico.

Conclusiones

Segun Shadiack et al. (2018) el OMT altera significativamente la actividad
mioeléctrica gastrica y que OMT altera la frecuencia de contraccidn
gastrica dentro del rango normal en respuesta a la distension. La
alteracion del equilibrio simpatico-vagal, la estimulacion mecanica directa
del estdmago, asi como otros efectos del sistema nervioso entérico
podrian ser responsables, y se justifican estudios futuros para investigar
estos posibles efectos independientes.

Sin embargo, este estudio proporciona evidencia preclinica de que hay un
cambio en la motilidad gastrica medida por electrogastrografia con OMT.
Sostenemos que este estudio formara la base para futuras investigaciones
sobre los efectos fisioldgicos de la OMT en la funcién gastrointestinal y su
uso clinico potencial en afecciones como la gastroparesia diabética y el
ileo posoperatorio.

EFECTOS DE LA LIBERACION MIOFASCIAL DIAFRAGMATICA
SOBRE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO: UN
ENSAYO PRELIMINAR, ALEATORIZADO Y CONTROLADO

El propdsito del estudio de Martinez-Hurtado et al. (2019) era investigar si
la implementacién de un protocolo de liberacion miofascial disefiado para
restaurar las propiedades miofasciales del diafragma tiene algun efecto
sobre los sintomas, la calidad de vida y el consumo de farmacos
inhibidores de la bomba de protones en pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofdgico no erosiva. (ERGE). Aleatorizamos a 30 pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico en un grupo de liberacion
miofascial o un grupo simulado.

Los cambios en la sintomatologia y la calidad de vida se midieron con el
Cuestionario de Enfermedad por Reflujo y el indice de Calidad de Vida
Gastrointestinal. La necesidad de inhibidores de la bomba de protones se
midid6 como miligramos de ingesta de farmaco durante los 7 dias
anteriores a cada evaluacion. Todas las variables se evaluaron al inicio del
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estudio, una semana y 4 semanas después del final del tratamiento. En la
semana 4, los pacientes que recibieron liberacion miofascial mostraron
mejoras significativas en la sintomatologia (diferencia de medias -1,1; IC
del 95%: -1,7 a -0,5), calidad de vida gastrointestinal (diferencia de medias
18,1; IC del 95%: 4,8 a 31,5) y protones. uso de inhibidores de la bomba
(diferencia media -97 mg; IC del 95%: -162 a -32), en comparacion con el
grupo simulado.

El estudio de Martinez-Hurtado et al. (2019) indican que la aplicacién del
protocolo de liberacidon miofascial que se utilizé en este estudio disminuyd
los sintomas y aumentd la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofdgico no erosiva hasta cuatro semanas
después del final del tratamiento.

Figura 41. Protocolo de liberacion miofascial para el grupo de intervencion segun
Martinez-Hurtado et al. (2019).

(A) Plano transversal diafragmadtico.

(B) Técnica de equilibrio anteroposterior.
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(C) Induccion fascial supra e infrahioidea.

(D) Induccion fascial del psoas.

(E) Técnica de estiramiento del diafragma: segundo paso.
(G) Inhibicion del centro frénico.

Resultado Grupos Diferencias dentro de los grupos Diferencias entre grupos

Semana 0 Semanal Semana 4 Semana 1 menos semana0 Semana4 menos semana 0 RMF menos Placebo

RMF Placebo RMF Placebo RMF Placebo RMF Placebo  RMF Placebo ~ Semana 0 Semana 1 Semana 4

CER(0-5) 23 18 06 16 06 17 ~-17 -02 Semanpd menossgmana0 g3 -1.0%* -1.1%*
1.0 (10) ©6 @©8 ©5 (10 ©7 ©.7 08) ©0.6) (-021012) (-1.5t10-05) (-1.7t0-0.5)
ICVGI (0-144) 1023 943 1127 1033 1163 981 103 9 139 38 30 93 18.1°
(19.0) (209) (132) 27) (146) (0.7 (82) @18.1) 128 @) (-7.010230) (~4.510232) (810315
IBP(mg/ 88 135 36 132 33 131 -52 -3 -55 4 -47 -96* -97+
semana) e 120) (52) (122) G1) (112) (@49) (10) (55) @3) (-1221029) (<16610-26) (<162t0-32)

Tabla 6. Media (DE) de cada grupo, diferencia de media dentro de cada grupo y
diferencia de media (IC del 95%) entre los grupos segun et al. (2019).

Los valores de p se obtuvieron a partir de pruebas ANOVA de dos vias: ** p <0,001, * p
<0,01.

RMF= liberacion miofascial, Placebo= grupo simulado, CER = cuestionario de enfermedad por
reflujo; ICVGI = Indice de calidad de vaciamiento gastrointestinal, IBP = Inhibidores de la
bomba de protones.

EVALUACION CUALITATIVA DE LA TERAPIA MANIPULATIVA
OSTEOPATICA EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO: BREVE INFORME.

El reflujo gastroesofagico es una afeccion crénica que afecta a un numero
creciente de personas y actualmente se encuentra entre los trastornos
mas comunes observados en la practica clinica.

El objetivo del estudio de Diniz et al. (2014), era desarrollar un protocolo
para el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico con terapia
de manipulacidon osteopatica (OMT) aplicada al diafragma y eséfago, y
evaluar la efectividad del protocolo utilizando la escala de calidad de vida
para la enfermedad.

En el estudio prospectivo simple ciego de Diniz et al. (2014), se aplicd un
protocolo OMT centrado en el diafragma y el eséfago a un solo paciente,
qgue habia recibido un diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico 4 anos antes. Los resultados se midieron mediante la
escala de calidad de vida: enfermedad por reflujo gastroesofagico, que
tiene una puntuacion total posible que va de 0 a 45 (cuanto menor es la
puntuacion, mejor es la calidad de vida) y un nivel de satisfaccion de muy
satisfecho a incapacitado. El protocolo OMT se aplicé en 3 sesiones (sesion
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inicial, segunda sesion 1 semana después de la primera y tercera sesién 2
semanas después de la segunda), y el paciente completd la escala de
calidad de vida -enfermedad por reflujo gastroesofagico 4 veces (antes de
la primera sesidn, antes de la tercera sesién, y 2 y 4 semanas después de
la tercera sesion).

El protocolo OMT se administré sin eventos adversos y el paciente
informé resultados positivos después de la tercera sesion. La escala de
calidad de vida de la enfermedad por reflujo gastroesofagico mostrd una
mejora en la puntuacion de 13 de 45 a 4 de 45.

Los resultados del estudio de Diniz et al. (2014), muestran que la OMT
aplicada al diafragma y al esd6fago puede mejorar los sintomas de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y debe agregarse al abordaje
somatovisceral del cuidado de los pacientes con esta afeccion.

TERAPIA MANUAL OSTEOPATICA (OMT) EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)

La Terapia Manual Osteopatica (OMT) es un tratamiento no farmacéutico
y no invasivo, disefiado para tratar la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico. Los objetivos del estudio de Bjgrnaes et al. (2019)fueron
determinar una Dosis Minima de Eficacia y el efecto a largo plazo de Ia
OMT en el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

El estudio se realizd como un estudio multicéntrico bidimensional,
disenado por la via de superficie de respuesta entre pacientes, con el
“Numero de OMT” y el “Intervalo de tratamiento” como variables de
intervencion. La principal variable de respuesta fue la reduccidn
porcentual en la suma de las cinco puntuaciones de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico desde el inicio. Tres pacientes en el primer nivel de
disefio recibieron seis OMT con un intervalo de cinco dias. El numero de
OMT y el intervalo de tratamiento en el segundo (n = 5) y tercer nivel de
disefio (n = 7) se basaron en los resultados del nivel de diseio anterior. La
edad media y la duracidon de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
fueron 50,2 y 10,9 afios, con un rango de 25,7 a 75,7 afios y 0,2 a 36,3
afos, respectivamente.
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El porcentaje de reduccién de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
aumentdé con el aumento del nimero de OMT vy los intervalos de tiempo,
pero se estabilizd después de cuatro OMT y un intervalo de tratamiento
de tres a cuatro dias. La dosis de eficacia minima estimada de tratamiento
osteopatico fue de tres tratamientos con un intervalo de dos dias, lo que
resulté en una enfermedad por reflujo gastroesofagico, una reducciéon de
la puntuacion del 62,2% (IC del 95%: 50,3-80,1%). Los cinco sintomas de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y, en consecuencia, la puntuacion
media de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, se redujeron
significativamente después de los dos primeros OMT, una semana, tres y
12 meses después del ultimo tratamiento (p << 0,01). Una semana
después de la ultima OMT, la puntuaciéon de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico se redujo con un 75% y un 33% de pacientes libres de
sintomas. Al aio de seguimiento, la reduccion fue del 63,3% vy el 46,7% no
presentaba sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Segun Bjgrnaes et al. (2019), el OMT antirreflujo disminuye
significativamente los sintomas de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y el uso de inhibidores de la bomba de protones. El 46,7
por ciento de los pacientes no presentaba sintomas de enfermedad por
reflujo gastroesofagico un afio después del tratamiento. La dosis de
eficacia minima estimada de OMT fue de tres tratamientos con un
intervalo de dos dias (48 horas).

B o ey <50% >50-75% >75-95% 2 95%
Acidez de estémago (12) 4 3 2 3
Dolor de pecho (14) 4 1 3 6
Una semana después del Acido en la boca (12) 5 2 0 5
ultime OMT Dolor epigastrico (13) 4 2 2 5
Dolor toracico (11) 1 3 2 5
Suma sintomas de RGE 2 4 4 5
Acidez de estémago (12) 4 1 1 6
Dolor de pecho (14) 4 0 1 9
Tres meses después del | Acido en la boca (12) 4 2 0 6
dltimo OMT Dolor epigéstrico (13) 1 4 2 6
Dolor torécico (11) 4 1 0 6
Suma sintemas de RGE 4 3 1 7
Acidez de estomago (12) 3 0 1 8
B ) Dolor de pecho (14) 5 1 1 i
glr:i:?;gr?ns]l?ues del Acido en la boca (12) 4 0 0 8
Dolor epigéstrico (13) 3 2 3 5
Doler toracico (11) 5 0 0 6
Suma sintomas de RGE 5 1 2 7

Tabla 7. Clasificacion de respuesta una semana, tres meses y un afio después del ultimo
tratamiento por OMT segun Bjgrnees et al. (2019).
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Sintoma de RGE NC. Reduccion del grado de sintomas después del altimo OMT

evaluado en un I0 cm VAS| pacientes e SomEns) Treehnaeas T Al

Acidez 12 3.7 (1.6-5.8) 4.0 (1.7-6.3) 4.5(1.9-71)
Dolor en el pecho 14 4.4 (2.7-8.1) 4.8 (2.8-6.9) 3.9(1.7-6.1)
Acido en la boca 12 2.6 (1.3-4.7) 3.3 (1.6-5.0) 3.3(1.1-5.5)
Dolor epigastrico 13 4.8 (2.8-6.8) 5.2 (4.0-6.5) 4.5(2.1-6.9)
Dolor epigastrico 1 5.5 (4.1-6.6) 4.4 (2.0-6.8) 3.8(0.7-6.8)

Tabla 8. Reduccion de los cinco sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico

desde el inicio hasta una semana, tres meses después del ultimo tratamiento por OMT

segun Bjgrnees et al. (2019). Los resultados expresados por valores medios e intervalos
de confianza del 95% entre paréntesis.

LA MANIPULACION VISCERAL DISMINUYE EL DOLOR, AUMENTA
LA MOVILIDAD CERVICALY LA ACTIVIDAD
ELECTROMIOGRAFICA DEL MUSCULO TRAPEZIO SUPERIOR EN
SUJETOS CON CERVICALGIA NO ESPECIFICA CON DISPEPSIA
FUNCIONAL: DOS INFORMES DE CASO

La falta de conocimiento claro sobre la etiologia del dolor de cuello
inespecifico (sistema nervioso-dolor neuropatico) refuerza la necesidad de
investigar otros mecanismos, aun mal descritos en la literatura. Por lo
tanto, Silva et al. (2019) realizaron un andlisis cuantitativo de dos casos de
dolor de cuello inespecifico en sujetos con dispepsia funcional para
verificar los efectos inmediatos y a los siete dias posteriores a la
intervencion de la manipulacién visceral del estdmago y el higado sobre el
dolor de cuello, rango de movimiento cervical (ROM) y Actividad
electromiografica (EMG) del musculo trapecio superior.

Descripcidn del caso de Silva et al. (2019):

- El caso A era una mujer de 18 afios con consulta de dolor cervical
inespecifico durante un afio, con dolor al despertar, dolor intermitente
momentaneo y sintomas ocasionales de parestesia en miembros
superiores. Caso

- B era una mujer de 25 afios con consulta de dolor cervical desde hacia un
afo, acompafado de dolor en la articulacion temporomandibular
unilateral y regién toracica medial. Ambos casos presentaron dispepsia
funcional.
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Los resultados demostraron (sujetos A y B, respectivamente) un aumento
general del ROM cervical (rango: 12,5% a 44,44%) y la amplitud de la seiial
EMG (inmediatamente después de la intervencion: 57,62 y 20,78; después
de siete dias: 53,54% y 18,83 %), y un aumento de la velocidad de
conduccién de las fibras musculares inmediatamente después de la
intervencion (4,44% y 7,44%) y una disminucién siete dias después de la
intervencion (25,25% y 21,18%). Para el dolor, se observé una disminucién
inmediatamente después de la intervencion (23,07% vy 76,92%) y siete dias
después de la intervencién (100% para ambos sujetos).

Segun Silva et al. (2019), una sola manipulacién visceral proporcioné una
mejoria clinica importante en el dolor de cuello, el rango de movimiento
de la columna cervical y la actividad EMG del musculo trapecio superior,
inmediatamente y siete dias después de la intervencion en dos sujetos con
dolor de cuello inespecifico con problemas funcionales tipo dispepsia.

Fuerza

EMG

0

e ———
=

3 ! |

60s

™ T2 T3 A T4 T5 A T6

Vim Treatment 7 dias cvim
EMG-1 EMG-2 reposo EMG-3

Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
ROM ROM ROM

* CVIM = Contraccion voluntaria isométrica maxima

Figura 42. Diagrama de secuencia de flujo del registro de datos segun Silva et al.
(2019).
EMG = electromiografia; T1 = antes de la manipulacion visceral (linea de base); T2 = después de
la grabacion EMG; T3 = inmediatamente después de la manipulacion visceral; T4 = después de
la grabacion EMG; T5 = siete dias después de la visceral manipulacion; ROM = rango de
movimiento, T6 = después de la grabacion EMG.
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Caso A Caso B

ROM cervical T1 T3 T5 T1 T3 T5
Flexion (°) 51 55 58 50 50 60
Extension (°) 10 18 12 30 35 30
Lateroflexiéon
derecha (°)

Lateroflexion
izquierda (°)

28 30 42 20 25 30
20 25 36 20 28 25

EMG EMG-1 EMG-2 EMG-3 EMG-1 EMG-2 EMG-3
MRC (uV) 2471 38.95 3794 3471 4195 41.27
VCFM (m/s) 495 517 370 524 563 413

MRC*, media raiz cuadrada (uV)
VCFM*, velocidad conduccién de fibras musculares (m/s)

T1 = antes de la manipulacion visceral (linea de base); T3 = inmediatamente después de la manipulacién
visceral; T5 = siete dias después de la manipulacion visceral; VCFM = velocidad de conduccién de las

fibras musculares; RMC = raiz cuadrada media; EMG = electromiografia.

Tabla 9. Rango de movimiento cervical (ROM) y datos de activacion muscular (EMG)
segun Silva et al. (2019).

EFECTO DEL MASAJE ABDOMINAL SOBRE EL VOLUMEN
GASTRICO RESIDUAL

Este estudio de Uysal et al. (2012) es un ensayo controlado aleatorio
cuyo objetivo es determinar los efectos del masaje abdominal sobre el
volumen residual gastrico elevado observado en pacientes alimentados
de forma intermitente con nutricion enteral a través de una sonda
nasogastrica. El estudio también investigd la consiguiente distension
abdominal y las complicaciones de los vomitos.

El estudio se llevd a cabo en un hospital universitario entre enero y
diciembre de 2009. La muestra incluyd 40 sujetos de intervencion
(masaje abdominal) y 40 sujetos control. Los resultados demostraron
que el 2,5% de los sujetos del grupo de masaje y el 30,0% de los sujetos
del grupo de control desarrollaron un volumen residual gastrico
elevado a partir de la nutricion enteral a través de una sonda
nasogastrica.
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Las mediciones de la circunferencia abdominal de los sujetos en el
primer y ultimo dia demostraron que el 20% de los sujetos en el grupo
de control y solo el 2,5% de los sujetos en el grupo de masaje
desarrollaron distensién abdominal (p = 0,044). Se observaron vomitos
en el 10% de los sujetos de control; no se observaron vomitos en el
grupo de intervencion.

Los resultados de Uysal et al. (2012) sugieren que las enfermeras deben
aplicar masaje abdominal a los sujetos que reciben alimentaciéon enteral
de manera intermitente para evitar un volumen residual gastrico
elevado y la distension abdominal.

ESTUDIO DEL EFECTO DEL MASAJE ABDOMINAL SOBRE EL
VOLUMEN RESIDUAL GASTRICO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

El principal problema de los pacientes hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos es la alimentacion, y si el paciente no recibe la ingesta
caldérica diaria que requiere su organismo, presentara desnutricion y
problemas relacionados con ella. El masaje abdominal es un método
utilizado para mejorar la funcién digestiva en diversos estudios, pero se
han realizado pocos estudios en unidades de cuidados intensivos y, en
ocasiones, se han obtenido resultados contradictorios. Por tanto, el
presente estudio se realiza con el objetivo de determinar el efecto del
masaje abdominal sobre el volumen residual gdstrico en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos.

El estudio de Momenfar et al. (2018) las muestras fueron 60 pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos que se dividieron
aleatoriamente en grupos de casos y controles. El periodo de intervencion
para el grupo de casos fue de 3 dias y dos veces al dia durante 20 minutos.
Se investigd la medicion del volumen residual gastrico antes de la
intervencion y 1 hora después del segundo masaje cada dia. Los datos
fueron ingresados en la lista de verificacidon disefiada por el investigador y
fueron analizados usando SPSS versiéon 24 y pruebas descriptivas e
inferenciales.

El volumen residual gdstrico al segundo y tercer dia después de la
intervencion fue menor que antes de la intervencion (valor de p <0.05), el
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volumen residual gastrico antes de la intervencidn con después de la
intervencion en el grupo control durante diferentes dias, en cada uno de
los 3 dias después de la intervencion, fue mayor que antes de la
intervencion (valor de p <0.05), y el volumen residual gastrico después de
la intervencidn en diferentes dias y la media de dias diferentes en el grupo
de casos fue menor que en el grupo control (valor de p>0.05 ).

Segun Momenfar et al. (2018), los resultados representan el efecto del
masaje abdominal en la reduccidn del volumen residual gastrico en
pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos. Por tanto, se
sugiere que este método se pueda considerar como un método de
cuidado en el programa de cuidado diario de estos pacientes.

Grupos Grupo de casos Grupo control  Prueba estadistica
Tiempo de Media (DE) del Media (DE) del
medicion de VRG  VRG (cc) VRG (cc)
Antes 106.76 (58.56) 10863 (26.58) t=0.159
p=0874
Después 97.30 (54.06) 143.46 (39.93) t=362*
p < 0.001
Prueba estadistica t=0.964 t=4.70
p=0.343 p <0.001*
* es significativo VRG =Volumen residual gastrico

Tabla 10. Comparacion de la media total del volumen residual gdstrico (GRV) antes y
después de la intervencion en ambos grupos segun Momenfar et al. (2018).
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