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FIBRAS INTRAMUSCULARES VÁGALES: EJES DE 
MECANORRECEPTORES ESPECIALIZADOS DE LAS CAPAS DE 

MÚSCULO LISO DEL ESTÓMAGO EN LA RATA

Hay poca información morfológica disponible sobre las matrices 
intramusculares vágales (IMA), las aferencias que inervan el 
músculo liso gástrico. 

Powley et al. (2016), para caracterizar mejor las matrices 
intramusculares en ratas que recibieron inyecciones de dextrano 
biotina en los ganglios nudosos y, después del transporte del 
marcador, se recogieron preparaciones completas del estómago.

Según Powley et al. (2016), las adaptaciones y distribuciones 
estructurales de las matrices intramusculares estan en 
consonancia con las funciones hipotetizadas de las aferencias de 
los receptores al estiramiento.



Las ramas de las matrices intramusculares 
(marrón, teñidas con 3,30‐diaminobenzadina) 
se ejecutan en aposición apretada con las 
células intersticiales de Cajal intramuscular 
(ICC‐IM) (azul grisáceo, inmuno‐marcaje de c‐
Kit con peroxidasa) según Powley et al. 
(2016). 
Las ramas de las matrices intramusculares 
varían en su grado de varicosidad y en la 
rigidez de la aposición.



A‐Los volúmenes dentro de las láminas de 
músculo liso gástrico 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 gástricas 
según Powley et al. (2016).

B‐Las longitudes acumuladas totales de 
todas las ramas del árbol dentro de los 
campos receptivos correspondientes 
fueron más estables entre las regiones y 
variaron solo en un factor de 0,5. Las 
matrices intramusculares en una región 
determinada tendían a tener valores 
similares tanto en el músculo longitudinal 
como en el circular. 



BIOMECÁNICA DEL ESTÓMAGO, FISIOLOGÍA 
GASTROINTESTINAL Y FUNCIONES DE MATRICES 

INTRAMUSCULARES VÁGALES (IMA)

Funcionalmente la tensión y el estiramiento no están 
correlacionados (Mayer, 1994; Camilleri, 2006).

Las terminaciones laminares intraganglionares rectales (rIGLEs) 
transducen la tensión (Zagorodnyuk et al., 2001).

Las matrices intramusculares vágales también están densamente 
distribuidas en el músculo liso del esfínter esofágico inferior y en el 
píloro también(Powley et al., 2014).



Por lo tanto, aquellos sitios gástricos (es decir, el esfínter esofágico 
inferior, estómago proximal, antro y píloro) en los que las fuerzas 
mecánicas asociadas con la ingestión y la digestión se disocian 
regularmente son los sitios fuertemente inervados por matrices 
intramusculares vágales (IMA),así como terminaciones laminares 
intraganglionares rectales (rIGLEs).



ELECTROFISIOLOGÍA Y FUNCIÓN MECANORRECEPTIVA 
VAGAL

El hecho de que el vago inerve un segundo tipo independiente de 
terminal sensorial, a saber, matrices intramusculares vágales 
(IMA), ofrece la posibilidad de que la tensión y el estiramiento 
puedan ser transducidos por separado por los dos tipos de 
aferencias vágales.

Según Brookes et al. (2013), no se ha registrado ninguna actividad 
electrofisiológica que pueda atribuirse con seguridad a las matrices 
intramusculares vágales. 



CONTRACCIÓN GÁSTRICA INDUCIDA POR LA 
DISTENSIÓN EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE 

RESTRICCIÓN GÁSTRICA. 

La hipótesis del estudio de Lu et al. (2010),fue que la distensión
afecta la amplitud y duración de la contracción gástrica y que estos 
parámetros están mediados en gran medida por la estimulación del 
vago eferente.

Los resultados de Lu et al. (2010)muestran que la contractilidad 
gástrica inducida por distensión está regulada tanto por el sistema 
nervioso central como por mecanismos locales, siendo el primero 
más sustancial. Además, la restricción gástrica atenúa 
significativamente la contractilidad gástrica (amplitud disminuida y 
duración más corta de la contracción) que está mediada por la 
activación del vago eferente. 



Esquema de miógrafo isovolumétrico y 
configuración experimental in vivo y ex 
vivo según Lu et al. (2010). 

El conector de cuatro vías fusiona el matraz de 
inflado, el transductor de presión, la 
microjeringa y el tubo extendido. La cámara 
contiene la solución salina fisiológica 
tamponada con HCO3 (‐) (HEPESPSS) a 37 ° C. 

El estómago y el miógrafo están en estado 
isovolumétrico cuando la pinza está cerrada. b 
Una gran restricción limita la distensión 
gástrica. 

Una pequeña restricción aplicada sobre el 
estómago de ondas de presión típicas de 
contracción gástrica. A es la amplitud, Δtd es la 
duración de la contracción, Δt es el período 



Ondas contráctiles in vivo típicas de contractilidad gástrica a diversas presiones de 
inflación según Lu et al. (2010).
− Cuando se aplicó una pequeña restricción, las ondas contráctiles se atenuaron 

significativamente; 
− Cuando se aplicó una gran restricción, las ondas contráctiles se atenuaron aún más. 

Acetilcolina (Ach) administrada a una concentración de 10‐6 mol / l. 
El protocolo de estimulación mecánica con presión de inflado escalonada.



PERCEPCIÓN DE DISTENSIÓN GÁSTRICA: INFLUENCIA 
DEL MODO DE DISTENSIÓN EN LOS UMBRALES DE 

PERCEPCIÓN

El objetivo de Holtmann et al.,(1995) era comparar la influencia del 
modo de distensión gástrica en la sensación y la distensibilidad 
gástrica utilizando un dispositivo baróstato.

Holtmann et al.,(1995) concluyeron que los umbrales de presión 
sensorial gástrica evaluados por la distensión isobárica no están 
influenciados por el modo de distensión.

La alta correlación de los umbrales de presión en la primera 
percepción y la distensión máxima tolerada sugieren una sola 
población de mecanorreceptores gástricos que median la primera 
sensación en la estimulación de baja intensidad y el dolor en la 
estimulación intensa. 



Distensibilidad gástrica media durante los diferentes protocolos de 
distensiones según Holtmann et al.,(1995).



DIFERENCIAS EN LA FUNCIÓN MECANOSENSORIAL 
GÁSTRICA TRAS DISTENSIONES REPETIDAS EN 

DISPEPSIA Y CONTROLES SANOS 

Se ha informado función mecano‐sensorial visceral anormal en 
el 50% de los pacientes con dispepsia no ulcerosa (funcional). 

Holtman et al. (2000) indican:

1) La estimulación mecánica repetida ↗ umbrales sensoriales 
viscerales en sujetos asintomáticos, mientras que los umbrales 
permanecen sin cambios en los dispépticos.

2) La hiperalgesia visceral ocurre en sujetos dispépticos que no 
buscan atención médica. 



Representación esquemática del diseño experimental de Holtman et al. 
(2000),evaluación de umbrales sensoriales (seguimiento) y distensión fásica 

(incrementos de 2 mmHg, duración de 20 segundos).



MECANORRECEPTORES VAGALES, 
QUIMIORRECEPTORES EN  ESTÓMAGO Y  ESÓFAGO DE 

RATÓN 
Page et al. (2002), han mostrado tres tipos de fibras aferentes 
vagales gastroesofágicas en el ratón: mecanorreceptores de la 
mucosa, receptores de tensión y quimiorreceptores específicos 
activados por la bilis. 

Respuesta de las aferentes vagales 
gastroesofágicas de ratón a la 
tensión circular y la caricia de la 
mucosa con pelos de von Frey 
calibrados según Page et al. 
(2002). 



DESCARGA VAGAL AFERENTE DE 
MECANORRECEPTORES EN DIFERENTES REGIONES 

DEL ESTÓMAGO DEL HURÓN 

Andrews et al. (1980) concluyeron que las propiedades del receptor 
de tensión están determinadas por su ubicación en el estómago.

Los del cuerpo y del fundus señalan el grado de distensión y los del 
antro señalan la información relativa a la amplitud, frecuencia y 
duración de las contracciones antrales.



Los campos receptivos de treinta y seis mecanorreceptores en la pared del estómago.

unidades que responden principalmente a las contracciones gástricas.

unidades que responden principalmente a la distensión.
unidades que responden tanto a la distensión como a las contracciones.



TERMINACIONES LAMINARES INTRAGANGLIONARES, 
MECANOTRANSDUCCIÓN DE RECEPTORES DE 
TENSIÓN VAGAL EN EL ESTÓMAGO DE COBAYA 

Zagorodnyuk et al. (2001) registraron extracelularmente fibras vagales 
aferentes sensibles a la distensión de la región del cardias  del 
estómago de cobaya, luego las llenaron con biotinamida, utilizando 
una técnica de trazado anterógrado.

Los resultados de Zagorodnyuk et al. (2001) indican que las 
terminaciones laminares intraganglionares son los sitios de 
mecanotransducción de bajo umbral, adaptando lentamente los 
receptores de tensión vagal en la parte superior del estómago de la 
cobaya.



Estructuras neuronales marcadas por relleno anterógrado con 
biotinamida aplicada a los troncos del nervio vago fino según 

Zagorodnyuk et al. (2001).



Efecto del gadolinio sobre la respuesta de las aferencias gástricas y el músculo 
liso al estiramiento rápido según Zagorodnyuk et al. (2001).



Respuesta típica de las aferencias vagales gástricas y el músculo liso al estiramiento 
rápido según Zagorodnyuk et al. (2001).

A, Un estiramiento circunferencial (2 mm a 5 mm s‐¹ durante 10 s) provocó una ráfaga de disparos 
asociada con una contracción del músculo 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 rápido (5 mm s‐¹ durante 10 s) en diferentes distancias



IDENTIFICACIÓN DE LAS VÍAS DE CONTROL 
NEURONAL QUE INERVAN LOS TEJIDOS EFECTORES 

EN EL ESTÓMAGO

Según Furness et al. (2020), el estómago actúa como un 
amortiguador entre la ingestión de alimentos y su procesamiento 
en el intestino delgado. Envía una señal al cerebro para modular la 
ingesta de alimentos y, a su vez, regula el paso de un líquido rico en 
nutrientes, que contiene alimentos parcialmente digeridos, hacia el 
duodeno.

Los principales tipos de neuronas motoras que nacen de los 
ganglios entéricos gástricos son los siguientes: neuronas motoras 
musculares excitadoras e inhibidoras inmuno‐histoquímicamente 
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 simpáticas inervan las arterias intra‐
murales, los ganglios mientéricos y el músculo gástrico.

Las neuronas eferentes vagales con cuerpos celulares en el tronco 
cerebral no inervan directamente los tejidos efectores gástricos; 
son neuronas preentéricas que inervan cada tipo de neurona 
motora entérica gástrica.



Las neuronas motoras intrínsecas del 
estómago según 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 óxido nítrico y el péptido 
intestinal vasoactivo (VIP) son co‐
transmisores. 

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 
liberación de pepsinógeno;
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.



Inervación muscular estómago según Furness et al. (2020). (a, a ′, a ′ ′) El músculo 
gástrico en todas las especies (mostrado aquí 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 nitrógeno neuronal óxido sintasa (nNOS, a ') o 
péptido intestinal vasoactivo (VIP). 



Inervación simpática del estómago según Furness et al. (2020). 
Los axones simpáticos, revelados aquí por la inmunorreactividad para la tirosina hidroxilasa , irrigan el 
músculo (notablemente el músculo circular), los ganglios mientéricos y las arterias dentro de la pared 
gástrica. Hay muy pocas fibras simpáticas que inervan la mucosa. (a, a ′, a ′ ′) El plexo mientérico y el 
músculo circular de la rata están inervados por fibras simpáticas (flechas verdes) que no son 
inmunorreactivas para el neuropéptido Y (NPY; flechas magenta). El asterisco indica una célula nerviosa 
con inmunorreactividad neuropéptido Y.



EXCITACIÓN REFLEJA DE LA MOTILIDAD ANTRAL 
INDUCIDA POR DISTENSIÓN GÁSTRICA EN EL HURÓN 

Según Andrews et al. (1980), la activación refleja de la motilidad 
antral por aferencias localizadas en el cuerpo del estómago 
puede jugar un papel en la regulación del vaciamiento gástrico y 
sirve para explicar las observaciones de que la tasa de vaciamiento 
está determinada por el volumen de una comida y el cambio 
asociado en presión intragástrica.



INERVACIÓN POR FIBRAS AFERENTES PRIMARIAS DEL 
ESÓFAGO

El esófago está dualmente inervado por fibras aferentes vágales 
(parasimpáticas) y espinales (simpáticas). La mayoría de estas 
neuronas son células pseudo‐unipolares, con sus cuerpos celulares 
ubicados en los ganglios yugular y nudoso (aferencias para‐vágales) 
o en los ganglios de la raíz dorsal torácica y cervical (aferencias 
espinales).

− La parte cervical superior del esófago está inervada 
predominantemente por nervios laríngeos recurrentes.

− El tercio medio del esófago está inervado por los nervios vago y 
laríngeo superior.

− El esófago torácico inferior, el esófago abdominal y el esfínter 
esofágico inferior (EEI) están inervados por aferencias vágales 
(Clerc & Mei, 1983; Hudson & Cummings, 1991; Khurana & Petras, 
1991; Fryscak et al., 1984).



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

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

Un estudio de etiquetado de peroxidasa de rábano picante (HRP) 
indicó dos campos de inervación máximos para las cervicales (C2‐C6 
y T2‐T4) y torácicas (T2‐T4) partes del esófago (Khurana & Petras, 
1991).

Las fibras espinales aferentes del esfínter inferior del esófago se 
extienden desde T12‐L2, con una distribución máxima en T8‐T12
(Clerc, 1983).



EXPRESIÓN DIFERENCIAL DE C‐FOS EN EL NÚCLEO DEL TRACTO 
SOLITARIO Y LA MÉDULA ESPINAL TRAS DISTENCIÓN GÁSTRICA 

NOCIVOSA EN LA RATA

Traub et al. (1996), concluye que la entrada visceral nociva a través 
de aferencias vágales parasimpáticas y, en menor medida, 
aferencias simpáticas y del tracto espino‐solitario, contribuyen al c‐
Fos* inducido por la distensión gástrica en el núcleo del tracto 
solitario.

La inducción de c‐Fos en el núcleo del tracto solitario es 
significativamente mayor que en los segmentos víscero‐tópicos de la 
médula espinal, que se encuentra parcialmente bajo inhibición 
tónica descendente, pero no está sujeta a modulación por 
aferencias gástricas vágales. 

* c‐Fos es una proteína codificada en humanos por el gen fos;  es un proto‐oncogén celular 
perteneciente a la familia de factores de transcripción de genes de expresión rápida. . 



Las presiones de distensión producidas por la distensión gástrica 
nociva son mucho mayores que las producidas durante la 
alimentación, lo que sugiere que la inducción de c‐Fos en el núcleo 
del tracto solitario durante la distensión nociva no se asocia con 
mecanismos fisiológicos de alimentación y saciedad.

La gran inducción de c‐Fos mediada por el nervio vago en el núcleo 
del tracto solitario después de la distensión gástrica sugiere que las 
aferencias parasimpáticas contribuyen al procesamiento de 
estímulos viscerales nocivos, quizás contribuyendo al componente 
afectivo‐emocional del dolor visceral.



EL POTENCIAL TRANSITORIO DEL RECEPTOR A1 
MEDIA EL DOLOR VISCERAL INDUCIDO POR LA 

DISTENSIÓN GÁSTRICA EN RATAS

Kondo et al. (2009), investigaron la expresión del potencial 
transitorio del receptor A1 en aferencias sensoriales primarias y 
su participación en la hipersensibilidad visceral en ratas.

Según Kondo et al. (2009), la activación del potencial receptor 
transitorio A1 en las neuronas del ganglio de la raíz dorsal por 
distensión gástrica nociva puede estar involucrada en el dolor 
visceral agudo. 

Los hallazgos apuntan al bloqueo potencial del receptor 
transitorio A1 en aferencias primarias como una nueva diana 
terapéutica para la reducción de la hipersensibilidad visceral.



Confirmación de un bloqueo 
selectivo de la expresión del 
potencial transitorio del receptor 
A1 (TRPA1) en el ganglio de la raíz 
dorsal, pero no en el ganglio 
nodoso según Kondo et al. (2009).

AS, antisentido; ganglio de la raíz 
dorsal, ganglio de la raíz dorsal; FG, 
oro flúor; IR, inmunorreactivo; MM, 
desajuste; NG, ganglio nudoso; ODN, 
oligodeoxinucleótido; TRP, potencial 
receptor transitorio.



PAPEL DEL POTENCIAL RECEPTOR TRANSITORIO A1 EN LA 
NOCICEPCIÓN GÁSTRICA

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

El potencial receptor transitorio (TRP) A1, un miembro de la familia 
de canales catiónicos del potencial receptor transitorio se expresó 
en las neuronas del ganglio de la raíz dorsal y del ganglio nodoso que 
inervan el estómago y en las fibras nerviosas de la pared gástrica. 

Sus datos indican que la sustancia P y el péptido relacionado con el 
gen de la calcitonina también pueden ser liberados por la activación 
transitoria del potencial del receptor A1 en neuronas aferentes 
primarias para provocar inflamación neurogénica y promover la 
hiperalgesia visceral.



Activación de quinasa 1 y 2 (ERK1/2) 
regulada por señales extracelulares en 
neuronas que contienen el potencial 
transitorio del receptor A1 (TRPA1) por 
estimulación mecánica nociva del 
estómago según Kondo et al. (2010).

AS = Antisentido; CGRP = péptido relacionado con el gen 
de calcitonina; ganglio de la raíz dorsal = ganglio de la 
raíz dorsal; ERK = proteína quinasa regulada por señales 
extracelulares; GD = distensión gástrica; IR = 
inmunorreactivo; MM = desajuste; ODN = 
oligodeoxinucleótido; SP = sustancia P; TRP = potencial 
receptor transitorio.



CARACTERIZACIÓN DE LAS FIBRAS AFERENTES DEL 
NERVIO ESPLÁCNICO MECANOSENSIBLE QUE 

INERVAN EL ESTÓMAGO DE LA RATA

Los resultados del estudio de Ozaki & Gebhart (2001), revelan la 
presencia de fibras mecanosensibles de bajo y alto umbral en la 
inervación esplácnica del estómago. 

Estas fibras tienen la capacidad de sensibilizar y probablemente 
contribuyan al dolor y en las sensaciones alteradas que pueden 
venir del estómago.



A: microfotografía de una célula marcada 
retrógradamente que contiene fluoro de oro 
y un nucleolo visible en los ganglios de la 
raíz dorsal de T9 según Ozaki & Gebhart 
(2001).

B: distribución segmentaria (bilateral) de 
fibras aferentes primarias marcadas con 
fluoro de oro, de neuronas que inervan el 
fundus, el cuerpo y el antro pilórico.

C: distribución del tamaño de las neuronas 
marcadas con fluoro de oro en los ganglios 
de la raíz dorsal que inervan el fundus, el 
cuerpo y el antro pilórico del estómago.



DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS RECEPTORES 
SENSORIALES ESOFÁGICOS

Según Sengupta (2000), un trastorno funcional, como el dolor 
torácico no cardíaco, está asociado con hipersensibilidad de las 
aferencias primarias que inervan el esófago y/o sensibilización de 
las células de la asta dorsal espinal que reciben información del 
órgano.

El esófago está inervado dualmente por los nervios vago y 
espinales. La mayoría de las aferencias sensoriales en las vías 
vagales y espinales son células pseudo‐unipolares, con sus cuerpos 
celulares (soma) ubicados en los ganglios de la raíz dorsal y 
nodosos, respectivamente.



Estas fibras aferentes inervan la serosa (adventicia), los músculos 
longitudinales y circulares y la mucosa del esófago. 

Las fibras aferentes que inervan  los músculos son sensibles a la 
distensión intraluminal. En el vago, estas aferentes exhiben un 
umbral de respuesta bajo, mientras que las aferencias espinales, 
incluidas las aferencias del nervio esplácnico, tienen umbrales de 
respuesta bajos o altos.

Además, estas aferencias son quimio‐sensibles. Las aferencias 
vágales y espinales también inervan la mucosa del esófago.



HERNIA DE HIATO COMO CAUSA DE DOLOR 
ABDOMINAL INDUCIDO POR FUERZAS DE GRAVEDAD

Según Hughey et al. (2016), las hernias de hiato en deslizamiento 
son comunes y afectan aproximadamente del 10% al 80% de la 
población general. 

La afección generalmente se presenta con síntomas de tipo reflujo
y se diagnostica con imágenes o endoscopia. 



FISIOLOGÍA Y PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD POR 
REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Vista esquemática del esófago. El esófago está 
aproximadamente a 40 cm desde los incisivos 
hasta la parte inferior del esfínter esofágico 
inferior (EIE) según Mikami & Murayama 
(2015). ESE, esfínter esofágico superior

Fijaciones de la membrana freno‐esofágica según Mikami & 
Murayama (2015).



Vía neural implicada en relajaciones 
transitorias del esfínter esofágico inferior 

según Mikami & Murayama (2015). 

Tipos de hernias de hiato según Mikami & 
Murayama (2015). 
(A) Tipo I (hernia hiatal deslizante).
(B) tipo II (hernia para‐esofágica).
(C) tipo III (tipo mixto)..
(D) tipo IV (complejo con otros órganos en la 

hernia).



NUEVOS ENFOQUES PARA LA ENFERMEDAD POR 
REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Según Kethman & Hawn (2017), la 
enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (RGE) es el trastorno 
gastrointestinal más común del 
esófago. Es un trastorno crónico y 
progresivo que se presenta más 
típicamente con pirosis y 
regurgitación y, de manera atípica, 
con dolor torácico, disfagia, tos 
crónica, globo o dolor de garganta. 

Diagrama de manejo diagnóstico y quirúrgico 
de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
según Kethman & Hawn (2017).



Ilustración esquemática y 
anatómica de una 
funduplicatura transoral 
realizada con el Esophyx® 
device según Kethman & Hawn 
(2017).



FUNDUPLICATURA LAPAROSCÓPICA Y NUEVOS 
ASPECTOS DE LA ANATOMÍA NEURAL EN LA UNIÓN 

ESÓFAGO‐GÁSTRICA

Gehwolf et al. (2020), estudiaron como obtener una longitud 
esofágica intraabdominal libre de tensión, suficiente para la 
creación de una barrera antirreflujo eficaz. Después de observar 
pequeñas ramas nerviosas en la funduplicatura laparoscópica, 
penetrando el pilar izquierdo del diafragma, lateral al hiato y 
aparentemente caminando hacia el estómago, se realizó un 
estudio anatómico de cadáver para identificar el origen y el órgano 
diana de estos nervios.

Gehwolf et al. (2020) han identificado nervios que penetran en el 
pilar izquierdo de origen esplácnico o frénico. Su función sigue sin 
estar clara y su relación con los síntomas posteriores a la fundo‐
plicatura aún no se ha determinado.



Sitio de penetración y recorrido de los haces de nervios 
frénico y esplácnico según Gehwolf et al. (2020).



Representación gráfica de las ramas del nervio vago a lo largo del 
estómago Gehwolf et al. (2020).

Hay poca evidencia que respalde una función específica de las fibras 
del nervio frénico, aunque un solo estudio japonés (Nakayama & Mori, 
1968) encontró que la estimulación del nervio frénico en perros 
mejora las contracciones gástricas.



ESTÓMAGO Y TERAPIA MANUAL



AUMENTO DE LA PRESIÓN DEL ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR 
DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN OSTEOPÁTICA EN EL 

DIAFRAGMA EN PACIENTES CON REFLUJO GASTROESOFÁGICO.

El objetivo del estudio de da Silva et al. (2013) era comparar los 
valores de las presiones en el examen manométrico esofágico del 
esfínter esofágico inferior, antes y justo después del tratamiento 
osteopático del músculo diafragma. 

Según da Silva et al. (2013), la técnica manipulativa osteopática 
produjo un aumento positivo de presión en la región del esfínter 
esofágico inferior.



Variables de la presión del esfínter esofágico inferior: en el punto de máxima 
presión respiratoria media (ARP) y presión espiratoria máxima (MEP), 
preintervención y postintervención según da Silva et al., 2013).



Diferencia entre los valores de presión respiratoria media (PRM)y presión 
espiratoria máxima (PEM) postintervención con relación a los valores 
preintervención en los grupos placebo y osteopatía (%) según da Silva et al., 
(2013).



TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO MANIPULATIVO EN 
PACIENTE PEDIÁTRICO CON ATRESIA ESOFÁGICA Y 

FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA

El estudio de Barni et al. (2019) tiene como objetivo evaluar la 
eficacia del OMT en los síntomas de disfagia y riesgo de aspiración, 
en un lactante de 40 días con diagnóstico de atresia esofágica y 
fístula traqueoesofágica. 

En osteopatía, se pueden reclutar millones de unidades motoras, 
estimular receptores intersticiales y las terminaciones nerviosas, y 
terminaciones de Ruffini, lo que podría afectar al sistema nervioso 
autónomo, al disminuir el tono simpático, cambiar la vasodilatación 
local y cambiar la tensión previa fascial, regulada por las células del 
músculo liso que rodean la fascia.



Además, gracias a algunos estudios in vitro, es posible plantear la 
hipótesis de que la OMT podría influir en el soporte de los tejidos 
tratados quirúrgicamente mediante procedimientos toracoscópicos. 

Visto la importancia de la fibrogénesis en el proceso de cicatrización 
de heridas, se sugirió que la liberación fascial producía un efecto 
sobre la remodelación de la morfología y fisiología de los 
fibroblastos.

Según Barni et al. (2019), la liberación fascial y la movilización del 
hueso hioides podrían haber mejorado el deslizamiento de la fascia 
cervical y la movilidad de las costillas, apoyando biomecánicamente 
la dinámica respiratoria diafragmática y la columna cervical, 
resolviendo así la disfunción somática cervical.



EFECTO DE LA OSTEOPATIA VISCERAL SOBRE EL DOLOR, EL 
RANGO DE MOVIMIENTO CERVICAL Y ACTIVIDAD DEL 
MÚSCULO TRAPECIO SUPERIOR EN PACIENTES CON 
CERVICALGIA CRÓNICA NO ESPECÍFICA Y DISPEPSIA 

FUNCIONAL (ECAC)

Silva et al. (2018) realizaron un estudio aleatorizado controlado con 
placebo utilizando la manipulación visceral con placebo como 
control para evaluar el efecto de la manipulación visceral osteopática 
del estómago y del hígado sobre el dolor, la movilidad cervical y la 
actividad electromiográfica del músculo trapecio superior en 
individuos con dolor neuropático cervical y dispepsia funcional. 

El estudio de Silva et al. (2018), demostró que una sola sesión de 
movilización visceral para el estómago y el hígado reduce el dolor 
cervical y aumenta de la señal EMG del músculo trapecio superior, 
inmediatamente y 7 días después del tratamiento, en pacientes con 
dispepsia funcional y dolor de cuello inespecífico.



Desviación media y estándar de la velocidad de conducción de las fibras 
musculares y  amplitud electromiográfica del músculo trapecio superior 
registrado pretratamiento (T1), postratamiento inmediato (T2), y 7 días 
después del tratamiento (T3) con el grupo de manipulación visceral 
osteopática o grupo de manipulación visceral placebo. Los datos se obtuvieron 
con el 30% de la contracción por la elevación del hombro (Silva et al., 2018). ∗ Diferencia significativa con relación a T1. # Diferencia significativa entre grupos.



ORIGEN VISCERAL: FUENTE SUBESTIMADA DE DOLOR 
CERVICAL

Según el estudio de Oliva‐Pascual‐Vaca et al. (2019, el 
dolor neuropático referido visceral está relacionado con 
la participación de los nervios vago y/o frénico, y puede 
referirse a nivel músculo‐esquelético, a nivel cervical 
particularmente .



EFECTOS DEL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO VISCERAL 
EN PACIENTES CON REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Eguaras et al. (2019), la técnica osteopática produce una mejoría 
de los síntomas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
una semana después del tratamiento, mejora la movilidad 
cervical y modifica el umbral de dolor por presión. 

La aplicación del tratamiento manual osteopático en sujetos con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico produjo una mejoría 
significativa de los síntomas una semana después de la 
intervención. 

Esto puede significar que el tratamiento osteopático es útil para 
mejorar los síntomas de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico.



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. 
Presión del dolor, umbral del dolor por presión; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; 
grupo de control, grupo de control; OMG, grupo manual osteopático; Post‐1er Tratamiento, después de 
la primera intervención; Seguimiento, después de una semana; Post‐2º Tratamiento, después de la 
segunda intervención.

Medidas de resultado y significación estadística de las comparaciones por 
pares entre grupos según Eguaras et al. (2019).



Según Eguaras et al. (2019), la técnica visceral osteopática para la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico mejora la sintomatología de 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico, el umbral de dolor por 
presión de la apófisis espinosa de C4 y la movilidad cervical.

Además, se ha encontrado una correlación entre una mayor 
sintomatología de la enfermedad por reflujo gastroesofágico y un 
umbral de dolor por presión de la apófisis espinosa C4 más bajo.



TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO MANIPULATIVO Y 
ACTIVIDAD MIOELÉCTRICA GÁSTRICA 

Según Shadiack et al. (2018) el OMT altera significativamente la 
actividad mioeléctrica gástrica en comparación 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 fisiológico según Shadiack 
et al. (2018).

OMT utilizadas según Shadiack et al. (2018).



Efectos posteriores a la intervención y a la prueba de agua después OMT, frente al 
control del tiempo sobre el cambio porcentual absoluto en la frecuencia 
dominante según Shadiack et al. (2018). 
• p <0,05 para el punto de tiempo, {p <0,05 para el control de tiempo frente a OMT.                         

N.S., no significativo, OMT, tratamiento manipulativo osteopático. 



Según Shadiack et al. (2018) el OMT altera significativamente la 
actividad mioeléctrica gástrica y altera la frecuencia de 
contracción gástrica dentro del rango normal en respuesta a la 
distensión. La alteración del equilibrio simpático‐vagal, la 
estimulación mecánica directa del estómago, así como otros 
efectos del sistema nervioso entérico podrían ser responsables, y 
justifican estudios futuros para investigar estos posibles efectos 
independientes.

Sin embargo, este estudio proporciona evidencia preclínica de 
que hay un cambio en la motilidad gástrica medida por 
electrogastrografía con OMT. Este estudio formará la base para 
futuras investigaciones sobre los efectos fisiológicos de la OMT en 
la función gastrointestinal y su uso clínico potencial en afecciones 
como la gastroparesia diabética y el íleo posoperatorio.



EFECTOS DE LA LIBERACIÓN MIOFASCIAL 
DIAFRAGMÁTICA EL REFLUJO GASTROESOFÁGICO

El estudio de Martínez‐Hurtado et al. (2019) indican que la 
aplicación del protocolo de liberación miofascial que se 
utilizó en este estudio ↙ síntomas y ↗ calidad de vida de 
los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico 
no erosiva hasta cuatro semanas después del final del 
tratamiento.



Protocolo de liberación miofascial para el grupo de intervención según Martínez‐
Hurtado et al. (2019).

(A) Plano transversal diafragmático.
(B) Técnica de equilibrio anteroposterior.
(C) Inducción fascial supra e infrahioidea.
(D) Inducción fascial del psoas.
(E) Técnica de estiramiento del diafragma: segundo paso.
(G) Inhibición del centro frénico.



Media  de cada grupo, diferencia de media dentro de cada grupo y diferencia de 
media (IC del 95%) entre los grupos según et al. (2019). 
Los valores de p se obtuvieron a partir de pruebas ANOVA de dos vías: ** p ≤ 0,001, * 
p ≤ 0,01.

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



EVALUACIÓN CUALITATIVA DE LA OSTEOPATIA 
VISCERAL EN ENFERMEDAD POR REFLUJO 

GASTROESOFÁGICO

El objetivo del estudio de Diniz et al. (2014), era desarrollar un 
protocolo para el manejo de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico con manipulación osteopática (OMT) aplicada al 
diafragma y esófago, y evaluar la efectividad del protocolo 
utilizando la escala de calidad de vida para esta enfermedad.

Los resultados del estudio de Diniz et al. (2014), muestran que la 
OMT aplicada al diafragma y al esófago puede mejorar los 
síntomas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico y debe 
añadirse al abordaje somatovisceral del tratamiento de los 
pacientes con esta afección.



TERAPIA MANUAL OSTEOPÁTICA (OMT) EN EL 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO 

GASTROESOFÁGICO (RGE)

Los objetivos del estudio de Bjørnæs et al. (2019) fueron determinar la 
dosis mínima de eficacia y el efecto a largo plazo de la OMT en el 
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

Según Bjørnæs et al. (2019), el OMT antirreflujo disminuye 
significativamente los síntomas de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, así como la toma de inhibidores de la bomba de 
protones. 

El 46,7 % de los pacientes no presentaba síntomas de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico un año después del tratamiento. La dosis de 
eficacia mínima estimada de OMT fue de tres tratamientos con un 
intervalo de dos días (48 horas).



Clasificación de respuesta una semana, tres meses y un año después del 
último tratamiento por OMT según Bjørnæs et al. (2019).



Reducción de los cinco síntomas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
desde el inicio hasta una semana, tres meses después del último tratamiento 
por OMT según Bjørnæs et al. (2019).
Los resultados expresados por valores medios e intervalos de confianza del 
95% entre paréntesis.



LA MANIPULACIÓN VISCERAL DISMINUYE EL DOLOR, 
AUMENTA LA MOVILIDAD CERVICAL Y LA ACTIVIDAD EMG EN

MÚSCULO TRAPEZIO SUPERIOR EN CERVICALGIA NO 
ESPECÍFICA CON DISPEPSIA FUNCIONAL

Según Silva et al. (2019), una sola manipulación visceral proporcionó 
una mejoría clínica importante en el dolor cervical, el rango de 
movimiento del raquis cervical y la actividad EMG del músculo trapecio 
superior, inmediatamente y siete días después de la intervención, en 
dos sujetos con dolor de cuello inespecífico con problemas funcionales 
tipo dispepsia.

Diagrama de secuencia de flujo del registro de 
datos según Silva et al. (2019). 
EMG = electromiografía; T1 = antes de la manipulación 
visceral (línea de base); T2 = después de la grabación EMG; T3 
= inmediatamente después de la manipulación visceral; T4 = 
después de la grabación EMG; T5 = siete días después de la 
visceral manipulación; ROM = rango de movimiento, T6 = 
después de la grabación EMG.



T1 = antes de la manipulación visceral (línea de base); T3 = inmediatamente después de 
la manipulación visceral; T5 = siete días después de la manipulación visceral; VCFM = 
velocidad de conducción de las fibras musculares; RMC = raíz cuadrada media; EMG = 
electromiografía.

Rango de movimiento cervical (ROM) y datos de activación muscular (EMG) 
según Silva et al. (2019).



EFECTO DEL MASAJE ABDOMINAL SOBRE EL 
VOLUMEN GÁSTRICO RESIDUAL

Los resultados de Uysal et al. (2012) sugieren que se 
debe aplicar masaje abdominal a los sujetos que reciben 
alimentación enteral de manera intermitente para evitar 
un volumen residual gástrico elevado y la distensión 
abdominal.



ESTUDIO DEL EFECTO DEL MASAJE ABDOMINAL SOBRE EL 
VOLUMEN RESIDUAL GÁSTRICO EN PACIENTES 

HOSPITALIZADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Según Momenfar et al. (2018), los resultados apoyan el efecto del 
masaje abdominal en la reducción del volumen residual gástrico 
en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos.

Por tanto, se sugiere que este método se pueda considerar como 
un método de tratamiento en el programa de cuidado diario de 
estos pacientes.



Comparación de la media total del volumen residual gástrico (VRG) 
antes y después de la intervención en ambos grupos según Fomentar 

et al. (2018).
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