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MECANORECEPTORES DEL COLON

Bessou & Perl (1966) estudiaron las caracteristicas de un
mecanorreceptor de la region del intestino delgado del gato
mediante el registro de potenciales de fibras aferentes
individuales en filamentos disecados de nervios mesentéricos.

Un movimiento del mesenterio o del intestino que distorsiona
la region cercana a uno de los puntos sensibles provocaba
regularmente una respuesta casi maxima.

Bessou & Perl (1966) concluyeron que estos receptores sefialan
el movimiento del intestino, independientemente de su
origen.
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Actividad de fondo en un nervio mesentérico

segun Bessou & Perl (1966). Registro obtenido
del extremo distal de un nervio mesentérico no

dividido que inerva un pediculo del intestino
delgado durante el peristaltismo intestinal.

A. Sin estimulacion. Marca de tiempo superior.

B. Vibracién de la placa de soporte en el
momento indicado por flechas.

C. Se aplicé una barra de presidn ligera debajo del
trazo a la regidon donde los vasos mesentéricos se
ramificaron con una sonda fina.

Sélo respondid la mas pequeia de las dos
unidades activas "espontaneamente" en la traza
A. Marca de tiempo medio para B y CD Respuesta
a la estimulacién eléctrica a 5/seg del nervio
mesentérico cerca de un area mecanicamente
sensible en C. Se activaron varias fibras, incluidas
varias (flechas) cuyas amplitudes de potencial de
accion coincidian con las activas en A.
(Amplificacién diferente al de las trazas AC.)
Distancia de conduccidon 13 mm. Marca de tiempo
inferior para D.



MECANISMOS DE MECANOTRANSDUCCION POR
MECANORRECEPTORES ESPECIALIZADOS DE BAJO
UMBRAL EN EL RECTO DE COBAYA

Segun Zagorodnyuk et al. (2005), el recto de |la cobaya, pero no el
colon, esta inervado por una clase especializada de
mecanorreceptores sensibles a la distensidn que tienen sitios de
transduccion correspondientes a las terminaciones laminares
intraganglionares rectales (rIGLE).

Los resultados de Zagorodnyuk et al. (2005), muestran que la
mecanotransduccion es rapida pero no depende de la liberacion de
mediadores. Es probable que los canales idnicos activados por
estiramiento en las terminaciones laminares intraganglionares
rectales estén involucrados en la mecanotransduccion fisica directa
por los mecanorreceptores rectales de umbral bajo.




LOCALIZACION DE LAS NEURONAS SENSORIALES Y PR
MECANORRECEPTORES QUE RESPONDEN AL ESTIRAMIENTO EN \ &3y
EL COLON DEL RATON

El objetivo del estudio de Zagorodnyuk & Spencer (2011) fue
determinar si los complejos motores migratorios del colon evocados
por estiramiento circunferencial requieren la presencia de la
mucosa y/o plexo submucoso en el colon aislado del raton.

Estas observaciones de Zagorodnyuk & Spencer (2011) llevan a la
conclusion que las neuronas sensoriales activadas por el
estiramiento coldnico se encuentran en el plexo mientérico,
mientras que los mecanorreceptores activados por estiramiento se
encuentran en los ganglios mientéricos y/o la muscularis externa.

La activacion por estiramiento de estos mecanorreceptores no
requiere la liberacidon de ninguna sustancia de la mucosa, o
estimulos neurales que surgen de los ganglios submucosos.




Estirador

Tension complejos
motores colonicos
migratorios distales

En mucosa
(o fuera mucosa)

Tension complejos
motores colonicos
migratorios proximales

Representacion esquematica de la preparacion utilizada para provocar y registrar los
complejos motores migratorios del colon provocados por la distensidon segun Zagorodnyuk
& Spencer (2011). Se utilizé un estirador de tejido controlado por motor paso a paso para
aplicar distensiones controladas a un segmento de 15 mm del colon distal. En el colon
proximal, se utilizd un transductor de tension isométrica para registrar las actividades
mecanicas dinamicas de la region oral del colon. El estiramiento solo se aplico al colon
distal.



EVIDENCIA DE MECANORRECEPTORES DEPENDIENTES DEL ESTRES QUE VINCULAN
LA BIOMECANICA INTESTINAL Y LA TRANSDUCCION DE SENALES SENSORIALES

Gregersen et al. (2013), se han caracterizado la funcion de
estimulo-respuesta de las fibras aferentes que inervan el yeyuno
de la rata, correlacionando las distensiones luminales en la pared
intestinal con la frecuencia de disparo de los haces de nervios
aferentes mesentéricos.

Combinando imagenes de video con grabaciones de presion
intraluminal y utilizando un protocolo de suavizado de tension,
Gregersen et al. (2013), han determinado si los mecanorreceptores
responden principalmente al estrés o la tension.

Concluyen que las caracteristicas de disparo de los
mecanorreceptores intestinales estan asociadas linealmente con la
entrada en términos de estrés mecanico.
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Respuestas aferentes a las distensiones segun Gregersen
et al. (2013).

A- muestra disparo aferente y presion intraluminal
durante un experimento. La descarga aferente se
muestra como un histograma de velocidad secuencial en
contenedores de 1 s durante las distensiones en rampa a
presiones intraluminales de 20, 40 y 60 mmHg a una
velocidad de infusion de 0,5 ml min - 1.

B- muestra un trazo expandido tomado del area gris del
neurograma aferente.

Tenga en cuenta que las diversas amplitudes de los picos
son un reflejo del registro de nervios de multiples
unidades, con muestreo simultdneo de todo el trafico
aferente que emana del segmento intestinal.

C- muestra la descarga aferente al inicio del estudio y el
pico de distension. Solo se muestran los datos (medias +
DE, n = 5) de la tercera distension.



EXPRESION DEL RECEPTOR VAINILLOIDE (VR1) EN
NEURONAS AFERENTES VAGALES QUE INERVAN EL
TRACTO GASTROINTESTINAL

El receptor vaniloide es un canal catidonico no selectivo activado
por la capsaicina, asi como por los aumentos de temperaturay
acidez, y puede verse como un integrador molecular de estimulos
quimicos y fisicos que provocan dolor.

Patterson et al. (2003), investigaron mediante inmunohistoquimica
la distribucion de los receptores del receptor vainilloide en los
procesos periféricos y centrales de las neuronas aferentes vagales
primarias de rata que inervan el tracto gastrointestinal.

Se concluye que la mitad de las aferencias vagales del tracto
gastrointestinal expresan niveles bajos de inmunorreactividad del
receptor vainilloide.



merged

Inmunorreactividad del receptor vaniloide A —H VR1 en fibras aferentes vagales
de rata que inervan el tracto gastrointestinal segun Patterson et al. (2003). Se
muestran imagenes con focales de uno o dos canales



RELACION ESTRUCTURA-FUNCION DE LAS n
TERMINACIONES SENSORIALES EN INTESTINO Y VEJIGA \o=.

El objetivo de Zagorodnyuk et al. (2010) fue explorar la morfologia
de diferentes terminaciones nerviosas de aferencias viscerales
dentro del tracto gastrointestinal y |la vejiga urinaria, y como la
morfologia de estas terminaciones nerviosas puede relacionarse
con sus propiedades funcionales.

Los estudios morfoldgicos de las terminaciones mecanosensibles
de aferencias viscerales del intestino y |la vejiga correlacionados
con registros fisiologicos han agregado una nueva dimension a
nuestra capacidad para distinguir diferentes clases funcionales de
aferencias viscerales.



B Sonda capilar von Frey (2 mN)
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A, micrografia de la preparacion con
submucosa intacta, pero sin mucosa y capas de
musculos externos. Campos receptivos (puntos
calientes) de mecanorreceptores vasculares
provocados por el sondaje del cabello rigido de
von Frey ubicados en los vasos sanguineos de
la submucosa (x) y en el mesenterio (#).

B, respuesta del aferente mecanosensible a un
sondaje del cabello de von Frey de su campo
receptivo en la arteria submucosa.

Respuestas de los mecanorreceptores vasculares al sondaje del cabello de
von Frey en el ileon de cobaya segun Zagorodnyuk et al. (2010).
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Un tronco nervioso lleno de biotinamida que incluye un mecanorreceptor muscular sensible al
estiramiento de umbral bajo. B, el sondaje del campo receptivo de este aferente con un cabello
de von Frey provoco un disparo sélo en un punto discreto de la capa muscular (punto caliente,
marcado por particulas de carbono). C, "terminacion en forma de antena" asociado con el
punto de acceso. D, una sola fibra llena de biotinamida dio lugar a “terminaciones en forma de
uva” en la lamina propia.

Visualizacion de aferencias vesicales definidas funcionalmente segun
Zagorodnyuk et al., (2010).



INFLUENCIA DEL PATRON DE DISTENSION YEYUNAL / :
EN LA SENSIBILIDAD AFERENTE MESENTERICA EN LA \&=
RATA ANESTESIADA

Las fibras vagales, espinales e intestino-fugales transmiten
potencialmente informacién aferente mecanosensorial desde el
tracto gastrointestinal.

El objetivo de Booth et al. (2008), fue caracterizar la
mecanosensibilidad relativa de estas tres poblaciones aferentes
diferentes que suministran el yeyuno de rata.

Sus hallazgos sugieren que la naturaleza del estimulo de distension
es fundamental para determinar el patron de respuesta observado en
las diversas subpoblaciones de aferentes que inervan la pared
intestinal.
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Respuesta aferente a la
distension fasica segun Booth
et al. (2008).

Arriba: el histograma muestra el perfil de respuesta a la distension
fasica en animales control (izquierda) y vagotomizados (derecha).
Las lineas representan el nivel medio de disparo en contenedores
de 1 s en cada uno de los siguientes puntos de tiempo desde el
inicio de la distensién (1, 2, 3, 4, 5, 10, 15, 20y 25 s) en cada uno
de los valores pasos indicados de 10 a 50 mmHg. El sombreado
mas oscuro sobre cada linea es el SEM en cada punto de tiempo.
En animales vagotomizados, |la tasa de descarga maxima y meseta
se atenua en todo el rango de presion.

Abajo: ejemplo de una respuesta a la distension fasica a 50
mmHg. El aumento de presion "escalonado” de 25 segundos esta
asociado con una elevacion de |la descarga aferente que se
muestra como un histograma de frecuencia secuencial. Se
muestra una region expandida del neurograma registrado dividido
en dos fases que reflejan la respuesta maxima que se adapta a
una meseta mantenida. Los datos para el componente de picoy
meseta de la funcion de estimulo-respuesta para los animales
control y vagotomizados se representan graficamente. El ANOVA
de una forma reveld un efecto general de la vagotomia,
promediado en todo el rango de presiones (se muestran los
valores P), aunque ninguna de las presiones de distensidn
individuales alcanzé significacion.



CARACTERISTICAS DE LA COMPARTIMENTACION FUNCIONAL /\
DEL INTESTINO DELGADO DUODENO EN RATA e

Lemaire et al (1980) realizaron un estudio radiolégico utilizando
la rata consciente (n = 23) mostro los diferentes compartimentos
putativos a nivel duodenal.

Los resultados significativos mostraron que el primer
compartimento tenia un estiramiento relativo con una
movilidad pendular predominante; el estiramiento umbral para
el inicio de esta motilidad fue de 58 % del diametro maximo
medio.

El segundo compartimento actuaba como un sistema de
propulsidn en el que el tramo umbral para el peristaltismo era
de 29 % del diametro maximo medio.




FUNCION DE PUESTA EN CARGA DE LA SUBMUCOSA /\
COLORECTAL Y NOCICEPCION VISCERAL OBTENIDA

av

POR ESTIRAMIENTO MECANICO

Los resultados del estudio de Siri et al. (2019), exigen una
investigacion centrada en el papel de las terminaciones aferentes
colorrectales en la submucosa que codifican la distensidn colorrectal
nociva, con nuevos mecanismos de hipersensibilidad visceral.
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Esquemas de pruebas de tejido biaxial separadas
por capas en el recto color de ratdn segun Siri et al.
(2019).

A: La distension del colon y recto del raton produce
deformaciones tanto circunferenciales como axiales,
traccion biaxial.

B: imagen de un colorrecto de ratdn tefiido
cromaticamente con hematoxilina y eosina, que indica el
espacio intersticial debajo de la submucosa que permite la
separacion del colorrecto en compuestos internos
(mucoso-submucoso) y externos (musculo-serosos).
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Estudio segun Siri et al. (2019). Las partes mas sensibles a la
distension son las partes intermedia y rectal del colon.



INTESTINO Y SISTEMA
NERVIOSO



INTESTINO Y SISTEMA NERVIOSO

Harrington et al. (2019), identificaron distintas poblaciones de
neuronas aferentes colonicas en los ganglios de la raiz dorsal
toracolumbar y lumbosacra, y sus proyecciones centrales dentro de
las respectivas regiones de la médula espinal.

También mostraron como las aferencias coldnicas en las vias
esplacnicas y pélvicas transmiten de manera diferencial informacion
mecanosensorial a la médula espinal y contribuyen al reclutamiento
de los circuitos de la médula espinal que procesan estimulos
INOCUOS Y hOCIVOS.

En general, el estudio de Harrington et al. (2019), proporciona una
imagen mas completa de las vias espinales relevantes para la
mecano-sensacion coldnica.



A Rastreo retrégrado de la entrada aferente desde el colon B Neuronas pERK-IR después de la distensién
hacia la médula espinal colorrectal (CRD)
Médula espinal CRD inocuo CRD nocivo

Colon

Ganglio raiz nerviosa
Toraco

Meuronas pERK-IR:
7.7 + 2,2% calbindina
34+ 1, 2% GABA

MNeuranas pERK-IR:
30,7 £ 3,7% calbindina
2,9 + 1,29% GABA

MNeuronas pERK-IR:
33,02 £ 2,15% calbindina
16,93 + 1,93% GABA

Neuronas pERK-IR:
23,28 + 3,2% calbindina
21,83 + 2,8% GABA

Esquema del resumen de Harrington et al. (2019).




ACTIVIDAD NERVIOSA AFERENTE MESENTERICA EN
YEYUNO Y COLON DEL RATON.

Segun Nullens et al. (2016), el aumento de actividad o "sensibilizacion"
de los nervios aferentes mesentéricos tienen un papel importante en
la fisiopatologia de los sindromes de hipersensibilidad visceral y dolor
abdominal.

Abreviaciones: IMN, nervio
intermesentérico; NVI, nervios
espldcnicos lumbares; LCN, nervios
‘g.:f:g }é coldonicos lumbares; IMA, arteria

mesentérica inferior; LCN, nervios
coldnicos lumbares; SMA, nervios
coldnicos lumbares

o3

Medula espinal
Presion
transductor

Neuroanatomia del colon segun Nullens et al. (2016).



IMPACTO DE LA DEGENERACION DEL GANGLIO DE LA RAIZ
DORSAL L5 Y VASOESPASMO DE LA ARTERIA DE
ADAMKIEWICZ EN LA DILATACION DEL COLON DESCENDENTE

Segun Ozturk et al. (2015), los segmentos inferiores de la médula
espinal mantienen la inervacion intestinal somato-sensible y el riego
sanguineo de la médula espinal inferior depende en gran medida de
la arteria de Adamkiewicz.

El objetivo de este estudio en conejos era estudiar los efectos del
vasoespasmo de la arteria de Adamkiewicz en la hemorragia
subaracnoidea lumbar sobre la gravedad de |a dilatacion del colon
descendente.

Encontraron una relacion entre la disminucion de la luz de |a arteria
de Adamkiewicz y la degeneraciones del ganglio de la raiz dorsal L5,
gue es importante para los diametros del colon descendente.




LA ADAPTACION NEUROGENICA CONTRIBUYE A LA RESPUESTA /\
AFERENTE A LA ESTIMULACION MECANICA et

El estudio de Yang et al. (2012), tuvo como objetivo caracterizar el
efecto de los estimulos mecanicos sobre la senalizacion del nervio
aferente mesentérico en el yeyuno de rata aislado in vitro.

Existen varias aferencias mecanosensibles que muestran diferentes
perfiles de respuesta al estrés y la tension.

— Umbral bajo = relacidn casi lineal contra la tensioén.

— Umbral alto = perfil lineal contra la tensién.

La respuesta aferente es sensible a la velocidad de distension vy al
nivel de tensidn y tension durante la distension. Las respuestas
adaptativas no mecanicas dependientes del tiempo distintas de las
relacionadas con la viscoelasticidad también juegan un papel.




INERVACION AFERENTE ESPINAL DEL COLON Y EL RECTO

Segun Brierley et al. (2018), el colon y el recto tienen procesos que
se coordinan mediante la transmision de senales sensoriales
desde la periferia al sistema nervioso central a través del "eje
intestino-cerebro".

Estas senales se transmiten desde las terminales periféricas de las
fibras nerviosas sensoriales extrinsecas, ubicadas dentro de la
pared del colon o recto, y a través de sus axones dentro de los
nervios espinal esplacnico y pélvico hasta la médula espinal.

Permiten la deteccidon de contenido luminal, estiramiento o
contraccion de baja y alta intensidad, ademas de |la deteccion de
mediadores inflamatorios, inmunes y microbianos.
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Diferentes clases de aferentes que inervan el colon y el recto y los canales y
receptores idnicos que contribuyen a su funcidon segun Brierley et al. (2018).



SENALIZACION AFERENTE PRIMARIA EXTRINSECA EN (7 \}
EL INTESTINO "

Brookes et al. (2013), sugieren que solo cinco tipos distintos de
terminaciones sensoriales estan presentes en la pared intestinal:

— Terminaciones laminares intraganglionares en los ganglios
mientéricos.

— Terminaciones mucosas ubicadas en la capa subepitelial.

— Aferentes musculo-mucosas de terminaciones
mecanosensibles cercanas a la mucosa muscular.

— Terminaciones intramusculares con terminaciones dentro
de las capas de musculo liso.

— Vasculares con terminaciones sensibles principalmente en
los vasos sanguineos.



Mucosa

Submucosa

Musculo circular

5 Plexo mientérico
) | Msculo longitudinal

Ganglio o/
prevertebral i

0 Célula endocrina
A Transmisor sitio

st g o de liberacion
sensoriales © Sitiode
transduccion
Entérico Aferencias  Aferencia  Aferencia Muscular  Aferencia
viscerofugal vasculares intraganglionar mucosa MUCOsa intramuscular

Cinco tipos morfolégicos de neuronas sensoriales extrinsecas al intestino
segun Brookes et al. (2013).



Distribucion de las terminaciones de las aferencias
primarias extrinsecas entre las tres principales vias
anatdmicas hacia el intestino® segun Brookes et al. (2013).

Entérico Vascular Lamina Mucosa Muscular- Intramuscular
- viscerofugal intraganglion mucosa
ar
+ 0 +++ +++ +++ +++
+++ +++ 0 + 0 0
+++ +4++ +++ +++ +4++ +++

0 denota ausencia de tipo aferente en la via; + denota abundancia moderada; +++ denota
alta abundancia. * Se han incluido neuronas viscero-fugales entéricas, en aras de |la
exhaustividad. Las vias vagales incluyen neuronas que se originan en ganglios nudosos y
yugulares emparejados. Las vias toracolumbares tienen cuerpos celulares en los ganglios
de la raiz dorsal toracolumbar y se proyectan a través de los nervios esplacnicos y los
nervios mesentérico/colénico/hipogastrico. Las vias lumbosacras tienen cuerpos celulares
en los ganglios de la raiz dorsal lumbosacra y se proyectan a través de los nervios pélvicos
y los nervios rectales hacia el intestino distal.



PROPIEDADES RECEPTIVAS DE LAS AFERENCIAS PRIMARIAS
SACRAS POR NEURONAS QUE INERVAN EL COLON

Segun Janig y Koltzenburg (1991), los aumentos de la presion
intracoldnica produjeron frecuencias de descarga mas altas en las
aferencias amielinicas que en las fibras delgadas mielinizadas.

En conclusion, segun Janig y Koltzenburg (1991), la distension del
colon y la estimulacion mecanica del canal anal activan distintas
poblaciones de neuronas aferentes primarias.

Algunas de las aferentes pélvicas se activen solo por estimulos
guimicos o requieran un proceso de sensibilizacion que puede
ocurrir bajo ciertas condiciones patoldgicas como la inflamacion.
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Proximal Colon Distal

Los filamentos con actividad de una sola unidad se aislaron de la raiz dorsal izquierda S2. Las unidades
aferentes se identificaron mediante estimulacion eléctrica del nervio pélvico izquierdo proximal a sus
ramas que se proyectan hacia el colon. La parte distal y proximal del colon se distendieron por separado
con dos globos de goma de latex flexibles insertados en el colon. Cada segmento se llenéd manualmente
con una jeringa o se distendio isoténicamente hasta un nivel preestablecido con el uso de un depésito de
presion. La presion intracoldnica resultante se midié en ambos casos con transductores de presion.



CAMBIOS RELACIONADOS CON LA EDAD EN LAS
AFERENCIAS VAGALES QUE INERVAN EL TRACTO
GASTROINTESTINAL

Segun Phillips et al. (2009), los cuerpos celulares aferentes primarios
tanto en los ganglios nudosos como en los ganglios de |la raiz dorsal

pierden material de Nissl y acumulan lipofuscina, inclusiones,
agregados y ovillos.

Las terminales aferentes viscerales vagales tanto en la pared

muscular como en la mucosa del tracto gastrointestinal exhiben
cambios estructurales relacionados con la edad.




Las aferencias vagales que terminan en el plexo mientérico se consideran receptores
de tension putativos (Phillips et al., 2009), producen terminaciones conocidas como
terminaciones laminares intraganglionares.



IDENTIFICACION DE DIFERENTES TIPOS DE TERMINACIONES /\
NERVIOSAS AFERENTES ESPINALES QUE CODIFICAN e
ESTIMULOS NOCIVOS E INOCUOS EN EL COLON

Spencer et al. (2014), los estimulos sensoriales en los 6rganos,
incluidos los que subyacen a la percepcion del dolor, son detectados
por neuronas aferentes espinales, cuyos cuerpos celulares se
encuentran en los ganglios de la raiz dorsal.

La mayor proporcion de terminaciones nerviosas estaba en la

submucosa (32%), musculo circular (25%) y ganglios mientéricos
(22%).

Algunas de las nuevas clases de terminaciones nerviosas
identificadas deben ser |la base de la transduccion de estimulos
nocivos y/o inocuos del intestino grueso.
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Representacion grafica de la
proporcion relativa de terminaciones
nerviosas aferentes espinales que
inervan distintos sitios anatdmicos
dentro del intestino grueso segun
Spencer et al. (2014).

A, muestra que la mayoria de las terminaciones nerviosas se
identificaron en la capa de musculo circular (3 tipos distintos
presentes), submucosa (3 tipos distintos presentes) y ganglios
mientéricos, incluidas las hebras internodales (3 tipos
distintos). Se identificaron muy pocas terminaciones en los
ganglios submucosos y el musculo longitudinal. El 11% de
todas las terminaciones aferentes espinales marcadas de
forma anterdgrada inervaban la mucosa.

B, muestra el porcentaje de terminaciones aferentes
espinales marcadas que fueron inmunorreactivas (positivas y
negativas) para péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (aminodcido triptéfano). Algunas clases de
terminaciones nerviosas aferentes espinales, como las
terminaciones simples en la capa muscular circular, las de las
hebras internodales y los vasos sanguineos, siempre fueron
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (aminoacido
triptéfano): inmunorreactivo. Sin embargo, nunca se
encontré que las terminaciones laminares intraganglionares
rectales en los ganglios mientéricos, las terminaciones de tipo
complejo en la submucosa y las terminaciones de tipo
ramificado en la submucosa fueran péptido relacionado con
el gen de la calcitonina (aminoacido triptéfano) positivo.
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Representacion esquematica de los diferentes tipos de terminaciones aferentes
espinales identificadas en el intestino grueso del ratdn, después de diminutas
inyecciones de dextrano biotina en los ganglios de la raiz dorsal lumbosacra in vivo
segun Spencer et al. (2014).




DOLOR INTESTINAL



POSIBLES IMPLICACIONES DE LOS MODELOS ANIMALES
PARA LA EVALUACION DEL DOLOR VISCERAL

Segun Regmi & Shah (2020), el modelo de traccion parece provocar
una fuerte estimulacion del dolor y una reaccidon autonémica y, por
tanto, podria ser el modelo mas apropiado para estudiar el mecanismo
subyacente del dolor visceral y para probar la eficacia terapéutica de
diversos anestésicos y analgésicos para el tratamiento del dolor
visceral y la hiperalgesia.

Diagrama que muestra el mecanismo basico
del dolor visceral y la hiperalgesia segun Regmi
& Shah (2020).

5-HT, 5-hidroxitriptamina,; ASIC, canal idnico sensible
al acido; ATP, trifosfato de adenosina; BK,
bradicinina; CGRP, péptido relacionado con el gen de
la calcitonina; DRASIC, canal idnico sensor de dcido
de la raiz dorsal; DRG, ganglio de la raiz dorsal; NGF,
cicloxigenasa nerviosa;, NMDA, N-metil-D-aspartato;
P. neuronas del dolor; PG, prostaglandina; SP,
sustancia-P; T, tactil; TRPV1, potencial receptor
transitorio vanilloide tipo 1




DOLOR VISCERAL DEL COLON Y RECTO:
MECANOTRANSDUCCION Y BIOMECANICA

Segun la revision de Feng & Guo (2020), el dolor visceral
colorrectal generalmente se produce por
distension/estiramiento mecanico, en lugar de por
calentamiento, corte, pellizco o perforacion que generalmente
evocan dolor en |la piel.

La mecanotransduccion, es decir, la codificacion de estimulos
mecanicos colorrectales por parte de aferencias sensoriales, es
crucial para los mecanismos subyacentes del dolor visceral
relacionado con el aparato digestivo.

La mecanotransduccion colorrectal, es el proceso de convertir los
estimulos mecanicos colorrectales en trenes de potenciales de
accion por parte de las aferencias sensoriales para informar al
sistema nervioso central.
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del ratén segun Feng & Guo (2020).
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Heterogeneidad mecanica del colorrecto del ratdon segun Feng & Guo (2020).

A- El colorrecto se asigna con un sistema de coordenadas cilindrico al colorrecto tubular se le asigna un
sistema de coordenadas cilindrico. Se informan propiedades mecanicas a macro-escala heterogéneas a lo
largo de las direcciones axial, radial y circunferencial.

B- Las fibras de colageno que sirven a la biomecanica de tejidos blandos a microescala se midieron
mediante microscopia de generacién de segundo armdnico (SHG) a través del espesor de la pared

colorrectal. La red de colageno en la submucosa es la estructura de carga del colon y recto.
C. musculo: capa muscular circular; L. musculo: capa muscular longitudinal; submucosa (LF): submucosa en condicion
libre de carga; submucosa (ND): submucosa bajo distension nociva.



NOCICEPTORES QUE DETECTAN CONCENTRACIONES DE
ESTRES MECANICO EN EL COLON Y RECTO

En general, el colon y recto son mas rigidos en la direccion axial
gue en la direccion circunferencial, y la rigidez axial es mayor en el
compuesto mucosa/submucosa interna que en el compuesto
externo muscular/seroso.

La micromecanica de |la pared colorrectal revela una red de fibras
de colageno concentradas en la submucosa. Estas piezas de
evidencia indican fuertemente concentraciones de estrés mecanico
axial en la submucosa durante la distension colorrectal nociva.

Las modalidades de estimulo como el calor, el frio o la inflamacion
gue son nocivas para la piel no son suficientemente nocivas para el
colon y recto.



Son los estimulos mecanicos, especialmente |la distensiéon luminal,
los que son suficientemente nocivos y => dolor visceral del colony
recto.

La mecanotransduccion que codifica los estimulos colorrectales
mecanicos en trenes de potenciales de accion es realizada por
aferencias colorrectales extrinsecas de los nervios pélvicoy
esplacnico lumbar, que tienen terminaciones nerviosas libres
amielinicas con varicosidad, caracteristicas de los nociceptores de
fibra C.

La inervacion esplacnica lumbar se concentra en las regiones del
colon y recto préximos a la insercion mesentérica, y consiste
principalmente en aferencias de umbral alto que codifican las
aferencias mesentéricas y aferencias mecanicamente insensibles.




La inervacion pélvica se extiende por las localizaciones
circunferenciales y se observa en la region rectal como en el colon.

Las aferencias del nervio pélvico codifican el mensaje mecanico de
alto umbral, asi como el cizallamiento de baja intensidad de la
mucosa, indicativos de su doble funcion en la nocicepcidn visceral y
la codificacion de eventos fisiologicos normales e inocuos.

El colon y recto es significativamente mas rigido en la direccién axial
gue en la direccion circunferencial, y la tension axial probablemente
la asume la submucosa que comprende una densa red de fibras de
colageno. Por tanto, la submucosa es probablemente la region con
concentraciones de estrés mecanico axial durante la distension
colorrectal nociva.




DOLOR VISCERAL Y MICROBIOTA INTESTINAL

Segun Pusceddu & Gareau (2018), hallazgos recientes han relacionado
el microbiota con trastornos gastrointestinales caracterizados por
dolor abdominal, lo que sugiere |la capacidad de los microbios para
modular |a hipersensibilidad visceral y |a nocicepcion al dolor.

El microbiota intestinal actua en la sensacion de dolor visceral normal
y afecta los mecanismos que median |la nocicepcion visceral.

La manipulacion del microbiota intestinal con prebiodticos y probidticos
juega un papel potencial en la regulacion de los trastornos de dolor
visceral.
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Interaccidon microbiota intestinal-huésped segin Pusceddu & Gareau (2018).

Esquema que representa las diferentes formas de interaccion entre el microbiota y el hospedador. Los
estimulos dolorosos detectados por los nociceptores expresados en las terminaciones nerviosas
proyectan sefales sobre las neuronas nociceptivas espinales ubicadas en el cuello lateral de la asta dorsal
de la médula espinal, que transmiten informacion a los centros supraespinales. Aqui, la seial llega a
varias areas del cerebro, como el talamo, el hipotalamo, el sistema limbico y la corteza, que en conjunto
codifican la informacidn aferente y generan una sefial eferente de regreso a la periferia. El microbiota,
que reside en la luz del tracto gastrointestinal, puede influir en varios factores involucrados en la
percepcion del dolor y su sefalizacion, como el nervio vago, la produccion de citocinas, la secrecién de
corticosterona, los acidos grasos de cadena corta (AGCC) y la liberacion de metabolitos microbianos.



MODULACION TALAMICA DE LA NOCICEPCION VISCERAL 7\
EN RATAS ADULTAS CON IRRITACION DEL COLON “

El estudio de Saab et al. (2004), utilizo ratas adultas sensibilizadas con
irritacion dolorosa del colon neonatal para revelar la contribucion del
talamo y la columna dorsal a la hiperexcitabilidad neuronal en un
modelo de dolor visceral cronico.

Los resultados de Saab et al. (2004), indican que la plasticidad en
ratas con irritacion del colon puede ser la base del dolor crénico y es
sostenida por bucles de retroalimentacion que ascienden en Ia
columna dorsal y activan el talamo.




. . L ., o Después lesion columna
Antes estimulacion Después estimulacion Después lesion dorsal combinada con

Rata control talamica talamica columna dorsal T10 estimulacion talamica

NIy VA ol O o

Ralaiibican @ Stereaer 00 Veesteaes 0 ERAINERW 0 SRS

010 100 111111 00 D—_—"m;

I | | il

Distension colorrectal (80 mmHg, 20 s)

cos/s

p

|50 picos/s

Respuestas de Saab et al. (2004), de muestra de dos neuronas de la médula espinal aisladas
en una rata de control (panel superior) y en una rata con irritacidon del colon (panel inferior) a
la distensidn colorrectal (80 mm Hg) registrada antes y después de la estimulacién taldamica,
después de una lesion de la columna dorsal en T10, y después de una lesion de la columna
dorsal combinada con estimulacion talamica (estimulacién talamica + lesidon de la columna
dorsal en T10).

Las respuestas se ilustran como picos individuales (paneles superiores) con sus correspondientes
histogramas de velocidad (los paneles inferiores, las barras verticales representan la velocidad de disparo
en picos/s, las épocas individuales representan la actividad potencial de accién a 1 bin/s). Las barras de
puntos horizontales representan la duracidn de la distensidn colorrectal (20 s/distension colorrectal). La
forma de la espiga se muestra a la derecha (recuadros). Tenga en cuenta que la estimulacién facilité la
respuesta de distension colorrectal en la rata con el panel inferior, pero la inhibid en la rata de control.
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Diagrama de Saab et al. (2004), que ilustra el circuito normal ascendente (panel izquierdo) de
informacion nociceptiva visceral desde las aferencias primarias hasta el complejo ventrobasal
del talamo a través de un relé en los nucleos de la columna dorsal.

Después de la irritacion del colon neonatal (panel derecho), los circuitos neuronales pueden experimentar
plasticidad en forma de bucles de retroalimentacién reverberante (representados, respectivamente, por
signos positivos o negativos a lo largo de las vias), como lo revelan la estimulacién talamica (flecha hacia
abajo) y la lesiéon de la columna dorsal.



MEDIADORES INMUNITARIOS QUE MODULAN LA
FUNCION DEL NERVIO COLONICO

Los mastocitos y los mediadores derivados de bacterias, como las
serinas proteasas, aumentan en el sindrome del colon irritable y
activan los nervios del colon, lo que destaca un papel potencial en los
sintomas.

Las citocinas son importantes mensajeros de sefializacion en el
sistema inmunoldgico, pero también modulan la funcion nerviosa.
TNF-a, IL-1B e IL-6 sensibilizan cada uno a los nervios entéricos y
aferencias del colon (Bertiaux-Vandaele, 2011).

Existen diferentes efectos funcionales de estas citocinas en las
aferencias sensoriales del colon, el TNF-a provoco una sensibilizacidn
pronunciada a los estimulos mecanicos. IL-1B provoco efectos quimio-
sensoriales pronunciados en ausencia de distension, que dependian
de los canales de sodio sensibles a la tetrodotoxina.




La pérdida del efecto inhibidor proporcionado por la B-endorfina de
origen inmunitario contribuye potencialmente a las sensaciones
dolorosas (Hughes et al,2012; Verma-Gandhu et al, 2006).



TRASTORNOS FUNCIONALES
DEL INTESTINO
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ACTIVACION INMUNOLOGICA EN EL SINDROME DEL
INTESTINO IRRITABLE

A
coprt,

Segun Hughes et al (2013), el sindrome del intestino irritable se
ha considerado durante como una afeccion neurologica
resultante de alteraciones en el eje del intestino cerebral, pero
alteraciones inmunolégicas se informan cada vez mas en
pacientes con sindrome del intestino irritable, existe una
activacion inmunitaria cronica, pero de bajo grado.

El papel de la microbiota podria ser importante.
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Alteraciones en el sistema inmunoldgico gastrointestinal en sindrome del colon irritable

segun Hughes et al (2013).

SNC, sistema nervioso central; Ig, inmunoglobulina; MadCAM-1, direccion mucosa en la molécula de
adhesion celular 1.
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Celularidad de biopsias de pacientes con comparacidon con sujetos sanos y sindrome
del colon irritable, segun Hughes et al (2013).



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y SINDROME /\
DEL COLON IRRITABLE: SIMILITUDES Y DIFERENCIAS oo

Segun Barbara et al (2014), hay mas pruebas que demuestran la
importancia de los factores genéticos, microbioldgicos, epiteliales e
inmunoldgicos, tanto en la enfermedad inflamatoria intestinal como
en el sindrome del colon irritable.

Estos factores se superponen en las dos condiciones, como se muestra
por:

— Disfuncion del eje cerebro-intestino en la enfermedad inflamatoria
intestinal.

— Gen factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) en la enfermedad de
Crohn vy el sindrome del colon irritable.

— Evidencia de microbiota anormal y su impacto en las funciones del
huésped.

— Inflamacion de bajo grado en subconjuntos de sindrome del
intestino irritable y enfermedad inflamatoria intestinal.




NEURONAS ENTERICAS, INTERLEUCINA-6 Y LIBERACION DE

CORTICOTROPINA EN A LA HIPERSENSIBILIDAD VISCERAL Y

MOTILIDAD COLONICA ALTERADA EN RATA CON SINDROME
DEL INTESTINO IRRITABLE

Buckley et al (2014), investigaron los efectos neuromoduladores de
la interleucina-6 (IL-6) y del receptor del factor liberador de
corticotropina 1 en el dolor visceral y |la defecacion inducida por
estrés en el modelo de intestino irritable de rata.

Este estudio demuestran los efectos aditivos de los factores
inmunitarios y de estrés sobre la excitabilidad neuronal mientérica.

La interferencia entre el estrés y los factores inmunitarios durante
los brotes de sindrome del colon irritable puede ser la base de Ia
exacerbacion de los sintomas.
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A, grafico de barras y trazo representativo que
ilustra las respuestas de calcio en las neuronas
mientéricas del colon distal de Sprague Dawley
en respuesta a IL-6, factor liberador de
corticotropina e IL-6 y factor liberador de
corticotropina (n = 35).

B — D, graficos de barras y trazos
representativos que ilustran los cambios en la
actividad contractil de los musculos circulares
provocados por IL-6, factor liberador de
corticotropina e IL-6 & factor liberador de
corticotropina (B, n = 4), IL-6 (C, n = 4) factor
liberador de corticotropina (D, n = 4) en
ausencia o presencia de bloqueador
tetrodotoxina, como porcentaje de la
contraccién maxima provocada por el carbacol
(100 um). Los asteriscos indican * P <0.05y **
P <0.01.



EXCITACION DEPENDIENTE DE MASTOCITOS DE
NEURONAS SENSORIALES VISCERALES-NOCICEPTIVAS
EN EL SINDROME DEL COLON IRRITABLE

Segun Barbara et al. (2007), los mediadores de mastocitos de
la mucosa de pacientes con sindrome de intestino irritable
excitan los nervios sensoriales viscerales nociceptivos en rata y
son responsables de |la hipersensibilidad visceral.

Los sobrenadantes de la mucosa obtenidos
de biopsias de la mucosa coldnica de
pacientes con sindrome del intestino
irritable aumentan la descarga nerviosa de
los nervios sensoriales mesentéricos de la
rata (segun Barbara et al.,2007).
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MODULACION EMOCIONAL ALTERADA DE LAS
RESPUESTAS NEURONALES A LOS ESTIMULOS
VISCERALES EN SINDROME DEL COLON IRRITABLE

Segun Elsenbruch et al. (2010), los pacientes con sindrome del
intestino irritable parecen haber alterado |la modulacion emocional
de las respuestas neurales a los estimulos viscerales, posiblemente
reflejando la base neural de la interocepcion visceral alterada por el
estrés y las emociones negativas.

A B

Afeccion de estrés sindrome Estrés condicién salud
55 inflamatorio intestinal 55

Estado de ansiedad, medida con el inventario
estado-rasgo-ansiedad, en la condicidon de estrés
psicoldgico en pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable (A) y controles sanos (B) y en la condicién
_ _ de relajacidn en pacientes con sindrome de
i " iy ] woesmeeeml | intestino irritable (C) y controles sanos (D), segun

-

Elsenbruch et al. (2010).




A Modulacién por estrés: sindrome inflamatorio intestinal > salud
(distensiones no dolorosas)
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B Modulacion por estrés: sindrome inflamatorio intestinal > salud
(distensig_nes dolorosas)
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C Modulacién por estrés: sindrome inflamatorio intestinal <salud
(distensiones dolorosas)

R

Diferencias grupales en la modulacion de |a activacién cortical inducida por
la distension rectal por estrés psicolégico segun Elsenbruch et al. (2010).



DOLOR ABDOMINAL EN EL SINDROME DEL INTESTINO
IRRITABLE: MECANISMOS PSICOLOGICOS, NEURALES Y
NEURO-INMUNES

Elsenbruch (2011), indica que en la hiperalgesia visceral del
sindrome del colon irritable, existe un papel del estrés y de |la
ansiedad en la respuesta central y periférica a los estimulos de
dolor visceral.

La evaluacion del dolor parece estar alterada en el sindrome del
intestino irritable por alteraciones afectivas, emociones negativas
en anticipacion o durante la estimulacion visceral, y expectativas y
procesos de aprendizaje alterados relacionados con el dolor.

La alteracion de la modulacion del dolor emocional y cognitivo "de
arriba hacia abajo" en el sindrome del intestino irritable se refleja
en cambios cerebrales funcionales y posiblemente estructurales
gue involucran regiones prefrontales y cinguladas.




Existen cambios inmunitarios periféricos y mucosos, y el dolor \o==
abdominal en el sindrome del colon irritable, respalda la
sefalizacion alterada en el dolor periférico.

Existe una interaccion entre los factores de riesgo psicosociales
mediados a nivel central y la inflamacion local para predecir los
sintomas del sindrome del intestino irritable a largo plazo.

Las vias central y periférica del "eje cerebro-
intestino" que podrian mediar la hiperalgesia
visceral en el sindrome del intestino irritable
(Elsenbruch, 2011).

- Estrés y ansiedad
- Depresién

- Atencidn

- Expectativa

- Acondicionamiento

Tenga en cuenta que el sistema colinérgico,
especialmente el nervio vago (no se muestra por razones
de claridad) también es relevante en la regulacién de la
inmunidad y probablemente desempena un papel en la
mediacion de las interacciones cerebro-intestino
perturbadas.
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X
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METODOS PARA EVALUAR LA HIPERSENSIBILIDAD
VISCERAL EN EL SINDROME DEL COLON IRRITABLE
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Descripcion esquematica de las vias
ascendentes implicadas en la sefalizacion
nociceptiva visceral segun Keszthelyi et al.,

Resumen esquematico de la evaluacion de la
percepcion visceral en el sindrome del colon

irritable segun Keszthelyi et al., (2012).
fMRI: resonancia magnética funcional; PET: tomografia (2012)-
por emision de positrones.



CONCEPTOS DE NOCICEPCION VISCERAL EN EL
SINDROME DEL COLON IRRITABLE

La sensibilizacidon de las aferencias nociceptivas periféricas, mas
especificamente las aferencias de umbral alto, se ha propuesto
como uno de los principales mecanismos en el desarrollo de |la
hipersensibilidad visceral. Por otro lado, los mecanismos centrales
también juegan un papel importante.

Segun Keszthelyi et al. (2012), las alteraciones en el equilibrio
modulador del procesamiento central pro y antinociceptivo de la
entrada periférica nociva pueden servir como hipotesis integradora
para explicar la hipersensibilidad visceral en el sindrome del colon
irritable. Sin embargo, sigue siendo problematico estimar la
contribucion de factores centrales y periféricos en la
hipersensibilidad visceral, lo que plantea un desafio para determinar
entidades terapéuticas efectivas.



MECANISMOS CENTRALES DE PROCESAMIENTO DEL
DOLOR EN LA HIPERSENSIBILIDAD VISCERAL

Una mayor entrada periférica al SNC puede desencadenar cambios
neuroplasticos, que dan como resultado una sensibilizacion
central, amplificando senales adicionales que se originan en |la
viscera afectada (Giamberardino, 1999).

La derivacidn viscerosomatica amplificada observada en el
sindrome del colon irritable también sugiere el papel de la
sensibilizacion de las neuronas espinales que tienen convergencia
viscerosomatica y exhiben superposicion somatotdpica con el
intestino (Posserud et al., 2007).

Parece haber alteracion de la modulacion emocional de las
respuestas neurales a los estimulos viscerales, reflejando la base
neural de la interocepcion visceral alterada por el estrés y la
emocion negativa (Elsenbruch et al., 2010).




Modelo de la hipersensibilidad visceral en el sindrome del colon irritable
segun Keszthelyi et al. (2012)



INTESTINOS Y TERAPIA MANUAL
DEL COLON IRRITABLE



EFECTIVIDAD DE LA MANIPULACION OSTEOPATICA /\
PARA CONTROLAR LOS SINTOMAS DEL SINDROME \ =
DEL INTESTINO IRRITABLE

La revision sistematica de Mdller et al. (2014)
proporciona la evidencia preliminar que la terapia
manipulativa osteopatica puede ser saludable en el
tratamiento de los pacientes que presentan el sindrome

del colon irritable.



Estudios y autores Conclusiones de autores

Consecuencias del resultado primario

La ostecpatia visceral también se asocid con
una mejorasignificativa de la diarrea,
distensién y dolor abdominal din cambio

en el estrefiimiento.

La osteopatia visceral también se asocié con
una disminucion de la sensibilidad rectal:
aumento del umbral, sensacidn constante

y volumen tolerable maxime (P< 0,001).

Attali et al (2013)

Puntuacion de dolor EVA, media (DE)
Grupe 1

Ostecpatia: disminucion de
5,73 (0,84) a 3,02 (0,59)
Placebo: disminucion de 6,81
(0,45) a 3,50 (0,54)

Grupe 2

Ostecpatia: disminucion de
3,50 (0,54) a 2,49 (0,44)
Placebo: aumento de

3,02 (0,59) a 3,06 (0,59)

Florence et al (2012) La osteopatia mejora la gravedad del
sindrome del colon irritable sintomas

y su impacto en la calidad de vida.

Por tanto, la osteopatia debe considerarse
para la investigacion futura como un
complemento eficaz de medicina alternativa
en el manejo de los sintomas del sindrome
del colon irritable.

Puntuacion de gravedad del SCI
después de 7 dias,

media (DE) (P =0,1)

Osteopatia; disminucion de

300 (71) a 196 (88)

Control: disminucion de

275 (91) a 244 (75)

Puntuacion de gravedad del SCI
de 28 dias,

media (DE) {(P=0.8)

Osteopatia: disminucion de

300 (71) a 224 (102)

Control: disminucion de

275 (91) a 228 (119)

Hundescheid et al (2007) La OMT es una prometedora alternativa
en el tratamiento de pacientes con
sindrome del colon irritable. Pacientes
tratados con osteopatia en general fueron
mejores, con respecto a la puntuacién

de los sintomas ycalidad de vida.

IGTFI después de 6 meses, media (DE)
(p=0,02)

Osteopatia: aumento de

174 (36) a 74 (64)

Control: aumento de

171 (31) a 119 (48)

CVSCI después de 6 meses,

media (DE)

Osteopatia: 129 (19) (P<0,1 «.OI)
Control: 121 {25) {(P=NS)

Miller et al (20202)
Osteopatia: aumento de 174 (36) a 74 (64)
Control: aumento de 171 (31) a 119 (48)
CVSCI después de 6 meses, media (DE)
Osteopatia: 129 (19) (P<0,1 «.0I)
Control: 121 (25) (P=NS)

IGTFI después de 6 meses, media (DE) (p= 0,02)

Puntuacién del dolor con EVA
después de 75 dias, media (P<0,1)
Cambios dentro del grupo
Osteopatia: 64,5a 12,9

Control: 63,7 a 49,7

Brisard et al (1998) Este ensayo clinico aleatorizado con simple

ciego controlado con placebo muestra que
el efecto analgésico terapéutico, la mejora
en el conjunto de los trastornos funcionales,
y la buena tolerancia al tratamiento, hace

que el tratamiento osteopético esta recomendado Osteopatia: 50,7 a 33,4

para el sindreme del intestino irritable

Abreviaturas: IGTF], indice de gravedad del trastorno funcional intestinal; SCI, sindrome del colen irritable;
CVS(, calidad de vida del sindrome del colon irritable; NS, no significativo; OMT, terapia de manipulacidn

osteopatica; DE: desviacién estandar; EVA, escala analégica visual.

Puntuacién de dolor EVA
después de 75 dias,media
(P=10,02)

Diferencia antes y después
del tratamiento

Control: 56,5 a 62,3

Conclusiones de los autores y
resultados de los estudios de
la revision sistematica de
Miller et al., 2014.



TRATAMIENTO CON OSTEOPATIA VISCERAL DEL
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE REFRACTARIO :
ENSAYO ALEATORIZADO

El estudio de Attali et al. (2013), sugiere que la osteopatia visceral
mejora la distension y el dolor abdominales, a corto plazoy a largo
plazo, y disminuye también la sensibilidad rectal en los pacientes
con sindrome del colon irritable.

Distension  Dolor Depresion
Estrefiimiento Djarrea abdominal abdomind (%)
EVl Grupo A (N: 16) 425+088 194%021 631+0.77 6.81+0.45 44
Grupo B (N 15) 440+097 220%0.72 620%+0.71 5.73+0.84 40
Todos pacientes (N: 31) 432+064 206%£042 626£0.52 6.29£047 42
EV2 Grupo A (N: 16) Placebo 221+£051 1.05+035 3.77+0.60 3.50+0.54 44
P valeur(EV1 vs. EV2) NS NS 0.026 0.001 NS
Grupo B (N 15) Osteopatia 202+048 0394026 2854057 3.02£0.59 20
P valeur(EV1 vs. EV2) 0.022 0.016 0.001 0.005 NS
EV3  Grupo A (N: 16) Osteopatia 137+£048 059+024 252+0.53 249+0.44 25
P valeur (EV2 vs. EV3) NS 0.036 0.002 0.003 NS
Grupo B (N 15) Placebo 147+£043 0411012 3.24+0.62 3.06%£0.59 22
P valeur (EV2 vs. EV3) N§ NS N§ N§ N§
Todos pacientes (N: 31) 141£032 050+0.14 2.86+0.40 2.76%0.36 24
Pvaleur (EV3vs. EV1)  <0.001 0.003 <0.001 <0.001 NS
Evf Todos pacientes {N: 31) 2.86£050 089+030 4.04+0.52 2.86%0.51 _
P valeur (EVf vs. EV1) NS 0.029 0.001 P<0.001

Modificacidon de los sintomas (expresada como media + error estandar de
la media) segun las sucesivas evaluaciones (Attali et al., 2013).



Sensibilidad rectal (ml) Tiempo de transito colonico (h)
Volumen Volumen Volumen

umbral constante maximo Oro- Colon Colon Recto-

sensacion sensacion tolerable anal dcho izdo sigmoi

EV1 Grupo A (N: 16) 7711 121+17 211 %31 49+9 15+2 23%6 11£3

Grupo B (N 15) 78+9 146 +£22 18625 38+8 13+£3 165 9+2

Todos los pacientes (N: 31) 77 +7 133+14 199+20 44+6 14+2 19+4 10+2

EV2 Grupo A (N:16) Placebo 66%5 134+ 13 17515 43+8 12+2 206 12£3
Valor p (EV1 vs EV2) NS NS NS NS NS NS NS

Grupo B (N 15) Osteopatia 111 £12% 185+21 2324£22%F 29%6 9+3 1313 §+2
Valor p (EV1 vs EV2) 0.007 0.005 0.004 NS NS NS NS

EV3 Grupo A (N: 16) Osteopatia 107 +£9 211+17 255+18 39+6 12+3 15%3 11+3
Valor de p (EV2 vs EV3) 0.003 0.001 0.002 NS NS NS NS

Grupo B (N 15) Placebo 111 £15 17120 216+24 359 112 13%3 11+5
Valorde p (EV2vs EV3) NS NS NS NS NS NS NS

Modificacion de parametros objetivos (expresados como media * error estandar
de la media) segun las sucesivas evaluaciones (Attali et al., 2013).



Escalas EVA

Valores en la inclusién (EV1) Valores tras intervencién (EV3)

Evolucion del dolor por segmento abdominal segun Attali et al., 2013.

En cada evaluacion de los sintomas, se pididé a los pacientes que estimaran su dolor, en una
escala de 0 a9, para cada segmento del abdomen. Esta figura muestra el promedio de los
valores y desviaciones estandares para todo el conjunto de pacientes (Grupos Ay B), en
inclusidon y después del tratamiento osteopatico.



Fase 1 Fase 2
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O (123 = OMT.

P (1,2,3) = Manipulacion placebo.

EV (1, 3) = Evaluacion de sintomas objetivos durante las fases del tratamiento.

EV; =Evaluacion de sintomas objetivos un afio después de las fases de tratamiento.

Disefio del estudio de Attali et al., 2013.



ESTUDIO LONGITUDINAL DE EVALUACION DE SINTOMAS
GASTROINTESTINALES Y DE COMPORTAMIENTO EN NINOS
CON AUTISMO CON LA OSTEOPATICA VISCERAL

El estudio de Bramati-Castellarin et al. (2016), investigo la influencia
de la técnica osteopatica visceral en el comportamiento y los
sintomas gastrointestinales de los ninos con autismo utilizando un
cuestionario validado para medir el resultado.

Los resultados de ANOVAs repetidos demostraron una mejora
sintomatica positiva y significativa en general (p <0,05) en las
subescalas de "comportamiento social y comunicacion" y "signos
digestivos" del cuestionario comparando antes y después de la
técnica osteopatica visceral. También se demostro una mejora
significativa en los vomitos (p = 0,00029), falta de apetito (p =0,039) y
contacto visual (p = 0,035) después de la aplicacion de la técnica
osteopatica visceral.



Tecnicas Posicion

Valvula iliocecal Decubito supino o de lado
Movilizacion del duodeno Supino
Movilizacion del ligamento de Treiz Supino
Movilizacion del pancreas Supino
Tecnica de colon sigmoide Decubito supino o de lado

Lista de técnicas osteopaticas viscerales estandarizadas utilizadas
durante el estudio (Barral y Mercier, 2005; 2007; Stone, 1999).




Periodo de estudio N Media DE Min  Max

Control 48  3.18 1.90 021 7.46
Tratamiento 45 299 .91 013 7.50
Postratamiento 29 276 1.85 017  7.83

Estadistica descriptiva de la subescala de signos digestivos segun Bramati-
Castellarin et al. (2016).

Esta tabla representa las medias y las desviaciones estandares de los parametros de signos
digestivos del cuestionario de control, tratamiento y postratamiento utilizando una medida
en una escala Likert de 10 puntos donde O nunca muestra este signo o comportamiento
particular; 1 = leve/discreto; 2-3 = leve; 4-5 = moderado; 6-7 = severo; 8-9=
extrema/incapacitante.



EFECTO DE LAS TECNICAS DE TEJIDOS BLANDOS EN LA /\
CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON ENFERMEDAD  \&o=
DE CROHN: ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO

Espi-Lopez et al. (2018) realizé un ensayo controlado aleatorio simple
ciego. 30 individuos con enfermedad de Crohn se dividieron en 2
grupos: 16 en el grupo experimental y 14 en el grupo de control.

Segun Espi-Lopez et al. (2018), el tratamiento osteopatico suave y no
manipulativo es eficaz para mejorar la calidad de vida general y fisica
de los pacientes con enfermedad de Crohn, independientemente de
la fase de la enfermedad. El dolor es un factor importante que se
correlaciona inversamente con las mejoras en la calidad de vida.



TRATAMIENTO OSTEOPATICO DE LAS
ADERENCIAS INTESTINALES



LA MOVILIZACION VISCERAL PUEDE PROVOCAR UNA LISIS PR
Y PREVENIR ADHESIONES PERITONEALES EN RATA u

Las adherencias peritoneales son casi omnipresentes después de la
cirugia. Las adherencias peritoneales pueden provocar obstruccion
intestinal, problemas digestivos, infertilidad y dolor, lo que resulta
en muchas readmisiones hospitalarias.

Bove & Chapelle (2011) han estudiado en ratas si una movilizacion
visceral con base anatdmica, disenada para promover la movilidad
normal del contenido abdominal, podria tratar manualmente y
prevenir las adherencias inducidas quirdrgicamente.

Estas observaciones iniciales apoyan que la movilizacion visceral
puede tener un papel en la prevencion y el tratamiento de las
adherencias posoperatorias .




Grupo Gravedad  Adherencia  Total  Ciego-ciego  Cieg-PAI Cieg-AGT  PAI-AGT
Control 1.4 (1.35) 7/10 8 0 1 b 1
Lisis 1.9 (1.84) 7110 9(6) 2(2) 1(4) 2 3
Preventivo 0.6 (0.97)* 310 3 (4) 1 (1) 0(3) 2 0

EI ANOVA de las puntuaciones de gravedad mostro un efecto significativo del tratamiento (P<0,01 con a principal diferencia entre
el Preventivo y el grupo de lisis (*P< 0,01, prueba de Tukey). El numero total de adherencias por grupo fue significativamente
menor en el grupo Preventivo (*P< 0,05,Prueba exacta de Fishers). Los numeros entre paréntesis son adherencias rotas
identificadas. Cieg =ciego, PAI= pared abdominal interna, FAT AGT =Almohadilla grasa testicular.

Puntuaciones de severidad de las adherencias, numero total de adherencias por
grupo y numero de diferentes tipos de adherencias en el estudio de Bove &
Chapelle (2011).




Imagenes representativas de los 4 tipos de adherencias (flechas) segun
Bove & Chapelle (2011).
A. Ciego-ciego.
B. Ciego de la pared abdominal.
C. Grasa del ciego.
D. Grasa de la pared abdominal. Ancho de la sonda de metal en todas las
imagenes Z 2 mm.




Las flechas apuntan a los dos lados de una adhesidn con avulsidon aguda de la
misma rata segun Bove & Chapelle (2011).

A- Ciego-ciego.
B -Ciego de |la pared abdominal.
C. Grasa del ciego.

D. Grasa de la pared abdominal.



Pared abdominal

Diseccion de Bove & Chapelle (2011).

Ciego A. Entre flechas blancas se muestra una
adhesion abdominal posquirurgica entre el
Colon

- ciego y la pared abdominal.

. - B. Aspecto de la misma zona, tras lisis manual.
Pared abdominal Tenga en cuenta que el ciego ha caido detras
del colon. La flecha negra indica un resto de
adherencia.




TRATAMIENTO MANUAL DE LA OBSTRUCCION DEL
INTESTINO DELGADO

Las obstrucciones del intestino delgado causadas por adherencias
son una complicacidon posquirurgica comun, a menudo
potencialmente mortal, con pocas opciones de tratamiento
disponibles para los pacientes.

El estudio de Rice et al. (2016), examino la eficacia del tratamiento
manual sobre el dolor y la calidad de vida de sujetos con
antecedentes de obstrucciones intestinales debidas a adherencias
en un estudio prospectivo y controlado.

Los resultados del estudio de Rice et al. (2016) sugieren que el
enfoque visceral manual se puede utilizar para tratar las

adherencias y adherencia de las cicatrices de forma segura en
pacientes con obstrucciones recurrentes del intestino delgado.



El tratamiento manual permitié mejoras significativas en el dolor
general, |la calidad de vida y la gravedad del dolor y mejoras en los
sintomas gastrointestinales asociados.

Segun Rice et al. (2016), los cambios en la amplitud de movimiento
indican que la movilidad de los tejidos y los érganos mejoro a
medida que los sujetos mostraron un mayor rango de movimiento
en las pruebas de movimiento activo.



L : Media de los : .
Rg:::ﬂzura de la pregunta rgl?'ﬂi:ig: }BSE) re;:lstaltjigsségE) d?'p:"c:;:c(ij:s Ige N;a':i:rrﬂgse ‘32'35
(pregunta de la encuesta) antes del tratamlento “at';mi ento resultados
Dieta 0.8191
Liquido {estaba en una dieta totalmente liquida) 3.46 (0.90) 3.81(0.40) -0.35 (0.80) 26 1.0000
Suave ({estaba en una dieta de alimentos blandos) 2.65 (1.32) 3.42 (1.17) —0.77 (1.53) 26 1.0000
solido (podria ingerir y digerir facilmente alimentos solidos) 2,48 (1.39) 2.38(1.81) 0.16 (1.68) 25 0.9031
Cualquier cosa (podia comer lo que quisiera, sin problemas)  0.92 (1.52) 1.85(l.64) —-0.92 (1.830) 26 1.0000
Dalor 0.0087
General (tenia dolor) 2.04 (1.73) 1.12 (1.37) 0.92 (1.47) 26 0.0216
Gl superior (tenia dolor en el ombligo o por encima de él) 1.50 (1.56) 0.69 (1.05) 0.81 (1.50) 26 0.0662
Glinferior (tenia dolor debajo del ombligo) 1.31 (1.52) 0.85(1.22) 0.46 (1.24) 26 0.3930
Recto (tenia dolor al defecar) 0.81 (1.06) 0.50 (1.14) 0.31 (1.16) 26 0.6378
Dolor de cabeza o cuello) 1.08 (1.16) 0.50 (1.10) 0.58 (0.86) 26 0.0100
Migrafia 0.15 (0.46) 0.19 (0.57) -0.04 (0.53) 26 0.9814
Dolor en el coxis) 0.54 (1.07) 0.04 (0.20) 0.50 (1.10) 26 0.1605
Comer hizo gue me doliera el abdomen) 1.58 (1.50) 0.77 (1.14) 0.81 (1.41) 26 0.0413
beber liquidos hizo que me daoliera el abdomen) 0.58 (1.14) 0.31(0.97) 0.27 (0.96) 26 0.6040
Raquialgia ] 1.69 (1.62) 1.15 (1.41) 0.54 (1.10) 26 0.1263
Sintomas gastrointestinales 0.0258
Néuseas (tuve njuseas después de comer) 0.80 (1.04) 0.31 (0.62) 0.56 (1.04) 25 0.0850
Vémito (vomité después de comer) 0.35 (0.85) 0.04 (0.20) 0.31 (0.84) 26 0.4006
Espasmo digestivo) 0.92 (1.35) 0.42 (0.90) 0.50 (1.48) 26 0.4650
Estrefiimiento (tuve estrefiimiento) 1.38 (1.30) 0.85 (1.08) 0.54 (1.58) 26 0.4623
Diarrea (tuve diarrea) 1.04 (1.18) 0.85 (0.97) 0.19 (0.94) 26 0.7867
Elimination de mocos manchados de sangre o gelatinosos 0.20 (0.58) 0.27 (0.67) —0.08 (0.64) 25 0.9814
Gases / hinchazon / distensidn 2.04 (1.43) 1.28 (1.28) 0.80 (1.38) 25 0.0497
Aumento de los ruidos intestinales 1.69 (1.46) 1.00 (1.17) 0.69 (1.57) 26 0.1802
Imposibilidad defecar cuando necesitaba ir 1.31 (1.41) 0.77 (1.27) 0.54 (1.14) 26 0.1321
Deposiciones anormales) 1.58 (1.68) 0.96 (1.22) 0.62 (1.44) 26 0.2276
Comer o beber me hizo hinchar o tener gases 1.96 (1.48) 1.24 (1.36) 0.72 (1.21) 25 0.0388

Puntuaciones medias y valores de permutacion p para cada dominio y pregunta en
la calidad de vida de las obstrucciones del intestino delgado para evaluar los
cambios en las puntuaciones antes y después del tratamiento (Rice et al., 2016).



TRATAMIENTO MANUAL DE ADHERENCIAS RESPONSABLES / \;
DE OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO DELGADO

La formacion de adherencias es un riesgo ampliamente
reconocido después de una cirugia abdominal o pélvica.

Las adherencias en el abdomen o la pelvis pueden causar o
contribuir a una obstruccion parcial o total del intestino delgado.
Estas adherencias impiden el paso de nutrientes a través del tracto
digestivo y pueden unir el intestino al peritoneo u otros 6rganos.

Rice et al. (2013) demostré que la utilizacion del tratamiento
manual de tejidos blandos del abdomen para revertir las
obstrucciones parciales del intestino delgado relacionadas con las
adherencias y la posibilidad de lisis no quirurgica de las
adherencias es eficaz.




Radiografias del intestino delgado que documentan la resolucion de la obstruccion
del intestino delgado con el tiempo segun Rice et al. (2013).
Las flechas sefalan areas de obstruccion.

A) Antes de la terapia en 2011: obstruccion incompleta del intestino delgado por adherencias visualizadas
por rayos X que muestran dilatacién del ileon medio proximal.

B) Doce meses después de la terapia en 2012: estenosis leve en el ileon terminal sin otras anomalias del
intestino delgado.

C) Después de 40 h de terapia: radiografia de intestino delgado normal en 2012.



ATENUACION DE ADHERENCIAS POSQUIRURGICAS /\
CON TERAPIA MANUAL MODELADA "

Bove et al. (2017) plantearon la hipdtesis de que las adherencias
postoperatorias se desarrollan a partir de la falta de movimiento de
los 6rganos abdominopélvicos en el periodo postoperatorio
inmediato, mientras permanecen inmoviles por la cirugia y los
opiaceos, y probamos si la terapia manual evitaria su desarrollo.

Los resultados del estudio de Bove et al. (2017) respaldan que los
movimientos mantenidos de las estructuras dafiadas en el periodo
postoperatorio inmediato tienen el potencial de actuar como un
preventivo eficaz para atenuar el desarrollo de adherencias
postoperatorias.

Estos hallazgos de Bove et al. (2017) sientan las bases para futuras
investigaciones, incluidos enfoques mecanicos y farmacologicos
para mantener los movimientos durante la curacion.



Atenuacion de las adherencias mediante una terapia manual modelada
segun Bove et al. (2017).

Adherencias postoperatorias
representativas observadas en el modelo
de bisagra cecal.

A. Epiplén mayor al ciego, la extension
indicada por un corchete.

B. La almohadilla de grasa anexial
izquierda (*) esta adherida al ciego

C. Adhesidon cohesiva entre intestino
delgado vy ciego (flecha).

D. Adhesion en forma de banda entre el
mesenterio del intestino delgado vy el
ciego.
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La terapia manual modelada atenud o evité las adherencias postoperatorias
primarias segun Bove et al. (2017).

Areas de adherencias primarias (medias * error estandar de la media; * p <0,05).
La proporcion de ratas con formacion de adherencia primaria fue menor que en las
ratas no tratadas (prueba exacta de Fischer, * =

= p <0,0001). Los numeros por grupo se




Resultados estadisticos para clasificaciones de video segun Bove et al. (2017).

Tratamiento Dia Post-hoc <0.05

Comparacion F(1,48) p F(3,48) p No tratado Tratado
(A) Severidad general 0.46 ns 11.1 <0.0001 1-2,1-4,1-7 1-7
(B) Impresion de inflamacion <0.01 ns 105.2 <0.0001 Todos Todos
(C) Namero de adherencias 0.87 ns 7T 0.0003 1-4,1-7 1-7
(D) Adherencias no grasientas 1.19 ns 9.59 <0.0001 1-4,1-7 1-4,1-7
(E) Severidad /Adherencias 0.38 ns 5.46 0.002 Ninguno 2-7
(F) Extension /Adherencias 0.28 ns 2.47 ns -

A —F. Las comparaciones individuales estadisticamente significativas se indican como numeros

separados por guiones, por ejemplo, “1-2" significa que hubo una diferencia significativa entre los

datos del Dia 1y del Dia 2.




Los resultados de Bove et al. (2017) apoyan que la terapia manual
visceral iniciada inmediatamente después de la cirugia es una
prevencion eficaz contra las adherencias postoperatorias cohesivas.

Las técnicas de manipulacion visceral no se practican ampliamente,
pero aprender a movilizar con seguridad el abdomen en
posoperatorio no es complejo.

Si existe un posible mecanismo relacionado con el fenotipo de los
macrofagos, parece mas probable que el mecanismo principal sea el
mantenimiento del movimiento relativo entre las superficies de
curacion.



TRATAMIENTO OSTEOPATICO DEL
ESTRENIMIENTO



ESTRENIMIENTO, FISIOPATOLOGIA Y ENFOQUES
TERAPEUTICOS ACTUALES

l Estrenimiento l
EstreRimiento primario Estrenimiento secundario
[i —1 Metabdlico
: « Hipercalcemia
Slnldrome Trastornos - Hipotiroidismo
-CC-) O;I Funcionales Medicamentos
irrita ole | defecacién - Opiaceos
Estrenimiento- « Bloqueadores canales calcio
predominante Transito lento l - Antipsicoticos
Estrenimiento

T Trastornos neurolégicos
Defecacioén

. « Enfermedad de Parkinson
Isinergica « Lesion de la médula espinal
- Diabetes mellitus

Neuropatia Trastornos primarios del colon
« Estriccion
« Cancer
« Fisura anal
« Proctitis

Miopatia

Etiologias del estrefiimiento primario y secundario segun Sharma & Rao, 2017.



Estrefiimiento crénico primario

. 4

Modificaciones dietéticas y de estilo de vida

* |[ngesta adecuada de fibra + suplemento de fibra
* Ejercicio regular

» Ablandadores de heces, laxantes a granel, ciruelas .
Insensible

Laxantes osmoticos
* Polietilenglicoles (PEG)

Terapia de rescate

* Lactulosa
s Laxantes con magnesio

. Ninguan .
Laxantes estimulantes|movimiento Insensible
* Senna intestinal
« Biscodilo en 3 dia

Laxante-Refractario

Estrefiimiento idiopatico cronico

Naloxegol

- Estrefiimiento por opioides
Lubiprostone

specha de disinergia Manometria

anorrectal
de alta resolucion
(HRAM)

Linaclotida
Lubiprostone

Insensible

Disinergia presente

1. Capsula inaldmbrica de motilidad (gammagrafia de vaciado
gastrico y ausencia de disinergia, prueba de transito colonico
,5i capsula de motilidad inalambrica

no disponible).

2. Manometria coldnica para el transito coldnicoretardado

Ausente Presente

Terapia de
biorretro-

Ausencia de disinergia : 3
alimentacion

Médico agresivo/ éNeuropatia colonica?
Terapia de

comportamiento

Colectomia

Abordaje terapéutico del estrenimiento cronico primario segun

Sharma & Rao, 2017.




MASAJE ABDOMINAL PARA TRATAR EL
ESTRENIMIENTO CRONICO

La revision bibliografica de Sinclair, (2011), sobre el masaje
abdominal como intervencion para el estrefiimiento crénico, ha

demostrado que el masaje abdominal puede estimular el
peristaltismo, disminuir el tiempo de transito colonico, aumentar la

frecuencia de las deposiciones en pacientes estrefiidos, y disminuir
las sensaciones de malestar y dolor que lo acompanan.

“Heces retenidas en el colon de un
paciente con estreiimiento funcional”
segun Sinclair (2011).




Factores que interfieren con el movimiento oportuno del contenido
abdominal a través del sistema digestivo segun Sinclair (2011).

* Factores relacionados con el estilo de vida, como una dieta baja en fibra, que
ignora reqularmente la necesidad de defecar y la deshidratacion cronica (las
personas mayores pueden beber menos para controlar la incontinencia). Otro
factor, el bajo tono muscular debido a la inactividad, retarda el tiempo de transito
gastrointestinal (Cordain, 1986; Oettle, 1991, Peters et al., 2001; Petticrew et al.,
2001, Davies et al., 2009; De Oliveira y Burrini, 2009).

* Cambios relacionados con el envejecimiento, incluida la pérdida de neuronas
entéricas y una mayor susceptibilidad a los efectos adversos de los medicamentos.

* Uso prolongado de laxantes estimulantes, que pueden resultar en una
disminucion de las contracciones intestinales y un aumento del estrefiimiento
(Petticrew et al., 2001).

* Disfuncion de los musculos del suelo pélvico secundaria a parto o histerectomia,
que da como resultado un perineo inmovil y una disminucion del descenso del
suelo pélvico durante la defecacion (Rao, 1998). La capa longitudinal de musculo
del colon distal, que se completa en el sigmoides colon y recto, se continua con el
musculo perineal y la fascia.



* Condiciones médicas como hipotiroidismo, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Crohn, diabetes, enfermedad celiaca, sindrome del intestino irritable,
accidente cerebrovascular, diverticulosis, pardlisis cerebral y lesion de la médula espinal, que
pueden causar contracciones intestinales lentas o espasmo coldnico cronico, los cuales pueden
ralentizar el movimiento de las heces (Talley et al., 2003).

*Uso de medicamentos para el estrefiimiento, incluidos opidceos, diuréticos, antidepresivos,
antidcidos, antihistaminicos, preparaciones de hierro y anticonvulsivos. Los opidceos, por
ejemplo, disminuyen las contracciones peristdlticas, asi como la necesidad de defecar. El uso
de aspirina, acetaminofén y medicamentos antiinflamatorios no esteroides también se asocia
con el estrefiimiento cronico (Chang et al., 2007).

*Obstruccion mecdnica: los intestinos delgado o grueso pueden estar comprimidos por
tumores, hernias, organos internos prolapsados, espasmo colonico cronico, el peso de un feto
durante el embarazo o una acumulacion de heces duras y secas. Las adherencias intestinales
que pueden estrechar la luz del intestino pueden resultar de infecciones abdominales previas,
traumatismo abdominal cerrado, endometriosis, radioterapia de la pelvis y cirugia abdominal,
especialmente la del intestino grueso, el apéndice o el utero (Barral, 2005, Dondelinger, 2004;
Klingele, 2005; McKay y Hirano, 1998; Opoien et al., 2007).



** Estrés endometriosiscional. El tracto gastrointestinal contiene fibras nerviosas simpdticas
y parasimpdticas y, bajo estrés emocional, predomina la funcion simpdtica, que contrae los
esfinteres, contrae los vasos sanguineos del sistema digestivo e inhibe tanto la motilidad
como la secrecion. La estimulacion de la inervacion parasimpdtica del colon aumenta su
actividad motora, mientras que la estimulacion simpdtica la disminuye. Condiciones como
ansiedad, depresion y deterioro cognitivo pueden contribuir al estrefiimiento ((Stam et al.,
1997, Petticrew et al., 2001) Las victimas de abuso fisico y / o sexual durante la nifiez tienen
mds probabilidades de sufrir estrefiimiento cronico que los sujetos de control. que no
sufrieron abuso. (Walling et al., 1994)

Se encuentran disponibles numerosos informes de casos de tratamiento exitoso del
estrefiimiento cuando la unica intervencion fue psiquidtrica (Clarke, 2007, Devroede et al.,
1989; Drossman et al., 1990; Jarrell, 2003; Latimer, 1983, McMahon y Koltenburg, 2006;
Mayer, 1993; Shorter, 1993).
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Etapas de un movimiento masivo del colon segun Sinclair (2011).



Obstruccion del intestino delgado secundaria a
adherencia de cirugia abdominal” segun
Sinclair (2011).

Estrefimiento debido a prolapso de
organos pélvicos: rectocele anterior (hernia
de la pared vaginal posterior) causado por
parto vaginal” segun Sinclair (2011).



MASAJE ABDOMINAL PARA ESTRENIMIENTO:
ANALISIS DE COSTES DE UTILIDAD

Segun Lamas et al. (2010), el masaje abdominal puede ser rentable
a largo plazo y es importante tenerlo en cuenta a la hora de
controlar el estrenimiento.

El anadlisis de regresion lineal de Lamas et al. (2010), mostro que la
calidad de vida relacionada con la salud aumentd estadisticamente
significativamente después de 8 semanas de masaje abdominal.



EFECTOS DEL MASAJE ABDOMINAL EN EL
TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO: ECA

Segun de Lamas et al. (2009), el masaje abdominal disminuyod la
gravedad de los sintomas gastrointestinales utilizando la Escala de
Valoracion de Sintomas Gastrointestinales (GSRS), especialmente
estrefnimiento y sindrome de dolor abdominal y aumento de las
deposiciones.

El masaje no provoco disminucion de la ingesta de laxantes,
resultado que indica que el masaje abdominal podria ser un
complemento de los laxantes en lugar de un sustituto.



EFECTOS DEL MASAJE ABDOMINAL EN EL
TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO: ECA

Cuestionario gastrointestinal corto (GS5FQ)

Instrucciones: Responda a cada pregunta marcando una casilla, Si no esta sequro de alguna de las respuestas, indique la que le parezca
mas adecuada.
Estas preguntas se refieren a como le han afectado sus problemas de estémago en la G/ftima semana:

La mayor

Durante la ditima semana, jcuanto tiempo T?da - parte del A veces Rocas Nunca
tiempo c veces
tiempo
1. ha tenido dolor o molestias en el abdomen superior como: ardor
(quemazon) de estdmago, eructos-regurgitacion o sensacion de 0 o o (m] o
hinchazén?
2. ha tenido dolor o molestias en la zona del esternén como: ardor, a 5 a o a
sensacion de nudo o sensacion de atasco?
3. ha tenido que limitar una comida normal o la eleccién de la comida q 5 o a
o |a bebida debido a sus problemas digestivos?
4. experimentd una sensacion de ardor creciente que asciende por a g . 5 -
detras del esterndn (quemazdn)?
5. Durante la dftima semana, ;se han visto afectadas sus actividades E SNia_. f;; ;::sf}, ?ﬁ;m;::i:ﬁiiﬂ? — (dias)
diarias normales por ardor de estémago o ardor detras del esterndn?
afectados?
i _ . a No En caso afirmativo, jcuantas noches
6. En la dftma semana, ;se ha visto afectado su suefio por ardor de 0Si — T PR S R UL (noches)

estdmago o ardor detrds del esternon? afectadas?




o STEOPAR, P

MASAJE ABDOMINAL PARA DISFUNCION NEUROGENICA /\
DEL COLON (ESCLEROSIS MULTIPLE): ECA N

El ensayo controlado aleatorio pragmatico de McClurg et al.
(2017),demostro que el masaje abdominal es una adicion eficaz,
rentable y viable al tratamiento de la disfuncion intestinal
neurogénica en personas con esclerosis multiple.



Criterios de Roma Il para el estrenimiento

Los criterios implican la experiencia de dos o mds de las
siguientes condiciones durante 12 semanas durante los
ultimos 12 meses.

» Esfuerzo en> 1/4 defecaciones
» Heces duras o grumosas en> 1/4 defecaciones

e Sensacion de evacuacion incompleta en> 1/4
defecaciones

e Sensacion de obstruccion / bloqueo anorrectal en> 1/4
defecaciones

» Maniobras manuales para facilitar> 1/4 defecaciones

» <3 defecaciones / semana.
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Media DE Media DE

Escala de calificacion de 38.1 11.61 35.1 119 35
sintomas gastrointestinales,
puntuacion media totala

Escala de calificacion de
sintomas gastrointestinales

sindromesa
e Dolor 6.5 346 6.9 343 65
e Indigestion 11 495 11 497 10
e Diarrea 5.1 3.29 5.3 1.87 77
e Estrenimiento 124 495 8.8 4.56 006
Evacuacion intestinal / semana 5.14 3.36 5.03 2.50 90
Consistencia, escala de Bristol 3.33 4 38
Tiempo para defecar (minutos) 7.45 826 1237 255 26
Cantidad de heces 1.5 1.6 16

La consistencia y la cantidad de heces se presentan en mediana, otros valores en media
a L4 . . 7 . .
+ DE. ~ Una puntuacion alta indica sintomas gastrointestinales graves.



MOVILIZACION VISCERAL Y ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL EN ACV: ECAC

En el estudio de Pasin Neto & Borges (2020), 30 pacientes con
accidente cerebrovascular fueron asignados al azar a un grupo
fisioterapia y manipulacion visceral, y une grupo control de
fisioterapia y placebo visceral.

Se encontraron mejoras significativas en los sintomas intestinales
(frecuencia de las deposiciones, dolor/malestar abdominal, dificultad
para eliminar las heces, sensacion de hinchazon o distension
intestinal, dificultad para eliminar gases, sensacion de defecacion
incompleta y dolor anal durante la defecacion) y equilibrio estatico.

Segun Pasin Neto & Borges (2020), la movilizacion visceral puede ser
parte de un programa de rehabilitacion neurologica para mejorar los
sintomas del estrefiimiento y el equilibrio estatico en los pacientes
con accidente cerebrovascular.




Grupo fisioterapia
Grupo fisioterapia 'p ., 'p y
manipulacion visceral
R

Pre- intervencion Post- intervencion Pre- intervencion Post- intervencion

LTyl 53.3% 53.8% 66.6% 14.2%*
abdominal
Heces blandas o

13.3% 15.3% 6.6% 7.1%
dcuosas
Heces extremadamente
Shleb s sl il 73.3% 69.2% 66.6% 28.5%*

eliminar las heces

Esfuerzo necesario para

- 53.3% 53.8% 66.6% 35.7%*
defecar
Sensacion de necesidad 6.6% 76% 0% 0%
urgente de defecar
Hlnchafon o distension 2E 5 =m.7% 0% A%
abdominal

Dificultad para expulsar
gases 0 expulsion
excesiva de gases
Sensacion de

40% 38.4% 53.3% 21.4%*

- r
- r -

defecacion incompleta 53.3% 53.8% 66.6% 28.5%*

Dolor anal al momento 33.3% 38.4% 46.6% 14.2%%
de defecar

Prevalencia de sintomas intestinales en grupos de fisioterapia y fisioterapia y
manipulacién visceral antes y después de la intervencidon segun Pasin Neto & Borges
(2020). Postintervencion: una semana después de la ultima sesion; * nivel de
significacion estadistica asumido a P <0.05 (prueba X2)



Segun Pasin Neto & Borges (2020), considerando la incidencia de
ictus y las complicaciones que genera el estrenimiento en este grupo
de pacientes, la movilizacion visceral es una opcion terapéutica
segura, no invasiva y puede formar parte de un programa de
rehabilitacion neuroldgica para mejorar los sintomas de
estreflimiento y equilibrio estatico en supervivientes de ictus.

Ademas, los resultados funcionales, aunque pequenos, sugieren la

posibilidad de que esta técnica pueda ayudar en los protocolos de
entrenamiento funcional.



EVALUACION DE LA EFICACIA DEL MASAJE PARA EL
ESTRENIMIENTO POST-AVC: METAANALISIS

La revision sistematica de Wang et al. (2020), sugieren
fuertemente que el masaje puede reducir de manera
efectiva la incidencia y la gravedad del estrehimiento
después de un accidente cerebrovascular.

Sin embargo, es necesario realizar ensayos controlados
aleatorios de gran tamano, multiples y de alta calidad
para establecer una conclusion definitiva.



TERAPIA MANUAL Y SINTOMAS DEL ESTRENIMIENTO /\
FUNCIONAL ~

Segun la revision sistematica de Leon et al. (2020), existe
evidencia de calidad moderada para el uso de |a terapia
manual como una intervencion para el estrefiimiento.

La revision identifico varios temas que pueden guiar la
investigacion futura sobre este tema, incluido el tipo y |la
frecuencia de la intervencion, la calidad de los informes, el
mecanismo de efecto y la variabilidad de las medidas de
resultado.



COMPARACIONES ENTRE DRENAIJE LINFATICO MANUAL,
MASAJE ABDOMINAL Y ESTIMULACION ELECTRICA EN
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL: ECA

En el estudio de Drouin et al. (2020), el drenaje linfatico manual
redujo significativamente los sintomas de estrenimiento funcional
y el drenaje linfatico manual presentd mayores mejoras que el

masaje abdominal o la estimulacion eléctrica.

Drenaje Linfatico Masaje Abdominal Estimulacion Eléctrica
Manual (n=18) (n=18) (n=18) E P
Pre Post Pre Post Pre Post
Frecuencia/semana 311(1.28) 4.17(125 284(110) 383(142) 3.01(094) 356(129) 096 039
t -4.78 -4.37 -1.84
o 0.01* 0.01* 0.08
Duracion/tiempo™ 10,11 (444) 739(397) 1072(444) 889(445) 1L11(475) 9.11(360) 096 0.39
t 3.84 2.50 3.77
p 0.01* 0.02* 0.01*

Analisis de la prueba t de tiempo-duracion y frecuencia de las evacuaciones
intestinales y ANOVA (N = 54) seguin Drouin et al. (2020).



Drenaje Linfatico Masaje A Estimulacion
Manual (n=18) bdominal (n=18)  Eléctrica (n=18) F P

Potencia total ~ 1978.40 (710.74) 1611.51 (818.19) 1361.23(670.15) 321  04*
Baja Frecuencia 60.06 (6.67) 61.89 (4.87) 62.72 (4.81) 1.10 3.4

(unidades normalizadas)

Alta Frecuencia 39.94 (6.67) 38.11 (4.87) 37.28 (4.81) 1.09 3.4
(unidades normalizadas)
relacion (BF/AF) 1.56 (0.42) 1.66 (0.34) 1.73 (0.36) 082 45

Coeficientes de correlacion de Pearson entre equilibrio autondmico,
frecuencia y tiempo de evacuacion intestinal y factores psicoldgicos segun
Drouin et al. (2020). (N = 54).



MASAJE ABDOMINAL PARA ALIVIAR LOS SINTOMAS DE
ESTRENIMIENTO EN ENFERMEDAD DE PARKINSON: ECA

Segun McClurg et al. (2016) el masaje abdominal, como
complemento del tratamiento del estrenimiento, ofrece

una aceptable y potencialmente beneficiosa intervencion
en pacientes con Parkinson.



EFICACIA DEL MASAJE PARA ESTRENIMIENTO u
FUNCIONAL A CORTO Y LARGO PLAZO:METAANALISIS.

El estudio de Tang et al. (2020) proporciona evidencia
actual de alta calidad de los efectos a corto y largo plazo
del masaje para el estrenimiento funcional.




EL EFECTO DEL MASAJE ABDOMINAL SOBRE LA FUNCION
INTESTINAL EN PACIENTES CON LESION DE LA MEDULA

Segun Wu et al. (2017), el masaje abdominal tiene efectos
positivos sobre algunos aspectos clinicos de |la disfuncidn
intestinal neurogénica en pacientes con lesion medular.

Fase 1 Fase 2
N° pacientes % N° pacientes % P
Evacuacion intestinal dificil 6 25 ] 42 0.063
Incontinencia fecal 10 41.7 4 16.7 0.031
Distension abdominal 11 45.8 3 125 0,008
Dolor abdominal 6 25 ] 4.2 0.063

La distribucion de los diferentes tipos de sintomas del sistema gastrointestinal en los 24
pacientes con lesion de la médula espinal antes (fase |) y después (fase Il) del masaje
abdominal se agregé al programa intestinal estandar (Wu et al., 2017).



EL MASAJE VISCERAL REDUCE EL ILEO
POSTOPERATORIO EN UN MODELO DE RATA.

Wilder-Smith (2011) realizé un estudio para determinar si el masaje
visceral afecta el ileo posoperatorio en un modelo de rata.

Segun el estudio de Chapelle & Bove (2013), en este modelo de rata,
el masaje visceral redujo el ileo posoperatorio experimental.

Los datos sugieren que el efecto se produjo a través de la atenuacion
de la inflamacion.

Se podria disenar y realizar un estudio similar en un entorno
hospitalario para evaluar el papel potencial de masaje como parte de
la atencion integral del ileo posoperatorio.
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Efecto del masaje visceral sobre el ileo postoperatorio segun el estudio de Chapelle
& Bove (2013).

A. El masaje visceral aumento significativamente el transito gastrointestinal.

B. La descarga acumulada de bolitas fecales fue mayor en los grupos masajeados (Técnica Still y NSNT ---
SCST sin cirugia). Se representa la descarga de sedimentos fecales de un grupo de 10 ratas normales
(NORM) para demostrar la probable contribucion de la morfina al ileo en todos los grupos
experimentales.

C. El masaje visceral redujo significativamente el tiempo hasta la primera descarga de bolitas fecales.
Todas las diferencias observadas fueron estadisticamente significativas por ANOVA (ver texto para mas
detalles). Los datos se presentan como medias #.

NST--SCT sin cirugia, tratamiento; NSNT --- SCST sin cirugia, sin tratamiento; ST--TC, Cirugia tratamiento;



ESTRENIMIENTO Y SU TRATAMIENTO CON TECNICAS /\
MANUALES =,

Segun San Segundo Riesco & Palomeque del Cerro (2016), el
tratamiento manual de intestino delgado y grueso mejora la
sintomatologia gastrointestinal, el dolor abdominal y aumenta el
numero de deposiciones semanales

El tratamiento de Osteopatia Visceral mejora, en pacientes con
diferentes patologias, la sintomatologia gastrointestinal, la
hinchazén abdominal y el numero de deposiciones semanales,
derivando todo esto en una mejora de la calidad de vida de los
pacientes.




Variables y su control en los ECA segun San Segundo Riesco & Palomeque del
Cerro (2016).

ESTUDIO Y VARIABLE CONTROL VARIABLE
ANO

Lamas K, 200937 GSRS total, Sindrome de dolor abdominal, escala de Semanalmente
indigestion, tiempo en realizar las deposiciones, escala de
valoracion del sindrome de estrefiimiento.

Lamas K, 201138 HRQOL,func_ic')n gastrointestinal. Final del ECA.
HundscheidH, * Escala Likert —  Semanalmente el diario.
200739 . Escala Calidad de vida

- Mensualmente el resto de las variables.
FBDSI

Diario de control del estado general del paciente

Colonoscopia

Ecografia
Analisis clinicos
Pizzolorusso G, Uso de laxantes hasta 1 deposicion diaria No se especifica.
201144
TarsusluT, 200943 — N¢ de deposiciones semanales Dos controles: 3 meses y a los 6 meses.

- Gross motor functional classification
Escala de Asworth modificada WeeFIM
Escala de estrenimiento (CAS) EVA.

McClurg D, - CSS Inicioy cada 4 semanas.
201140 | NBDS
- MSIS

Qualiveen Questionary

Diario de variables relacionada con las deposiciones




ESTUDIO Y VARIABLE CONTROL VARIABLE
ANO

Ayas S, 200641 - Funcién Gastrointestinal - A las dos semanas de inicio: Radio- grafias del
abdomen con marcador radioopaco para valorar

- Tiempo de transito del colon aplicando Rx con
el trayecto a lolargo del colon.

marcadores radioopacos en cada region del colon
- A las dos semanas de inicio del MA:ldénticas

- Frecuencia en las deposiciones Tiempo requerido radiografias.

para evacuar Incontinencia fecal
- Dolor abdominal

- Dificultad en las deposiciones con subgrupos
similaresa Roma I

McSweeney TP, Algometria en la musculatura paravertebral de L1 yl.er Prey posttratamiento tras movilizacidondel

201245 interoseo dorsal de la mano dereha sigmoides segun Barral.
BrigmanR, - Cleveland Bristol Cada 2 semanas
201042 | PaC — Sym

- Pac —QOL

- Laxantes

GSRS=Gastrointestinal Symptoms Rating Scale; HRQOL=Health-Related Quality Of Life; FBDSI=Mean
Functional Bowel Disorder Severity Index; WeeFIM= Functional Independence Measure for Children;
CSS=Constipation Scoring System; MSIS=Multiple Sclerosis Impact Scale; PaC-Sym=Patient
Assessment of Quality of Life.




INTESTINO Y LUMBALGIA



EFECTO DE LA OSTEOPATIA VISCERAL ABDOMINAL EN
UMBRALES DE DOLOR, MOVILIDAD LUMBOPELVICA Y
POSTURA EN MUJERES CON ESTRENIMIENTO CRONICO
FUNCIONAL

Segun el estudio de Martinez-Ochoa et al. (2018), la aplicacion de
una Intervencion Manual Abdominal Osteopatica es bien tolerada y
mejora la sensibilidad al dolor en areas relacionadas con la
inervacion intestinal, asi como la flexion lumbar.

Técnica hemodinamica global del abdomen.



LA COLUMNA LUMBAR

Un estudio seleccionado al azar en simple ciego se condujo en 15
sujetos asintomaticos.

Los umbrales del dolor a la presidon se han medido en la musculatura
paravertebral a alturade L1y en el 12 interoseo dorsal antes y
después la movilizacion visceral osteopatica del colon sigmoides.
Los resultados han demostrado una mejora estadisticamente
significativa de los umbrales del dolor a la presion justo después de
la intervencion (P<0.001). Este efecto no era sistémico, afectando
sino la musculatura paravertebral de L1.

El estudio de McSweeney et al. (2012),proporciona una nueva
evidencia experimental que |la terapia manual visceral puede
producir una hipoalgesia inmediata en las estructuras somaticas
segmentarias ligadas al drgano movilizado en sujetos asintomaticos.




Liberacion del colon sigmoide en el estudio de McSweeney et al. (2012).



MOVILIDAD LUMBOPELVICA EN PACIENTES ESTRENIDOS TRAS /\
LA MANIOBRA HEMODINAMICA ABDOMINAL MODIFICADA. o~

El estudio San-Segundo-Riesco et al. (2015) era evaluar la maniobra
hemodinamica abdominal modificada en pacientes estrenidos a
través del Umbral de dolor a la presion en los niveles dorsales
T10,T11y T12, inclinometria para la flexion lumbar, el test de
extensibilidad Sit and Reach y |la valoracion postural del paciente con
el programa SAPO.

Segun San-Segundo-Riesco et al. (2015), la aplicacion de la
maniobra hemodinamica abdominal modificada en pacientes con
estrenimiento funcional genera cambios inmediatos aumentando Ia
tolerancia al dolor en las vértebras T11y T12, aumentando la
flexion lumbar y mejorando la extensibilidad de los miembros
inferiores.
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