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mezcla de los alimentos en el tubo digestivo”, sabiendo de los
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Resumen

El aparato digestivo suministra al organismo un aporte continuo de agua, electrdlitos y
nutrientes. Para ello, se requiere: el transito de los alimentos a lo largo de todo el tubo
digestivo; la secrecidon de los jugos digestivos y la digestidn de los alimentos; la absorcidn de
los productos digeridos, el agua y los distintos electrdélitos; la circulacidén de la sangre por los
drganos gastrointestinales para transportar las sustancias absorbidas, y un control de todas
estas funciones por parte de los sistemas nervioso y hormonal.

Cada parte se adapta a unas funciones especificas: algunas, al simple paso de los alimentos,
como sucede con el eséfago; otras, a su almacenamiento, como es el caso del estémago, y
otras, como el intestino delgado, a la digestion y absorcidn. En este capitulo se estudian los
principios basicos de las funciones de la totalidad del aparato digestivo, y los siguientes se
dedicaran a las funciones concretas de sus distintos segmentos

Uno de los factores esenciales para un procesamiento éptimo de los alimentos en el
aparato digestivo es el tiempo de permanencia en cada una de las partes. Ademas, se
precisa una mezcla adecuada. Pero como las necesidades de mezcla y propulsién son muy
distintas en cada estadio del proceso, cada una de ellas estd controlada por numerosos
mecanismos nerviosos y hormonales de retroalimentacién a fin de que ambas tengan lugar
de la mejor forma posible, sin rapidez ni lentitudes excesivas.

El objetivo de este trabajo consiste en exponer estos movimientos y, en especial, los
mecanismos automaticos de regulacion.
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ABSTRACT

The digestive system gives to the organism a constant contribution of water, electrolytes
and nutrients. For it’s needed: the traffic of the food along the whole alimentary canal; the
secretion of the digestive juices and digestion of food; absorption digested products, the
water and the different electrolytes; the traffic of the blood for the gastrointestinal organs
to transport the absorbed substances, and control of all these functions on part from
systems nervously and hormonal.

Any part adapts to a few specific functions: some, to simple step of the food, since it
happens with the esophagus; others, to storage, since it’s the case of the stomach, and
others, as the small intestine, to the digestion and absorption. In this chapter there is
studied the basic beginning of the functions of the totality of the digestive device, and the
following ones will devote themselves to the concrete functions of different segments.

One essential factors for an ideal processing of the food in the digestive device is the time
of permanency in each one parts. In addition, a suitable mixture is needed. But as the needs
of mixture and propulsion they are very different in every stadium of the process, each of
them is controlled by numerous nervous and hormonal mechanisms of feedback so that
both take place as best as possible, without rapidity or excessive slownesses.

The object this work consists of exposing these movements and, especially, the automatic
mechanisms of regulation.

PALABRAS CLAVES

Aparato Digestivo; Funcion Gastrointestinal; Transito y mezcla de los alimentos en el tubo
digestivo
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Capitulo 1:
PRINCIPIOS GENERALES DE LA FUNCION
GASTROINTESTINAL: MOTILIDAD, CONTROL
NERVIOSO Y CIRCULACION SANGUINEA

El aparato digestivo suministra al organismo un aporte continuo de agua, electrdlitos y
nutrientes. Para ello, se requiere: 1) el transito de los alimentos a lo largo de todo el tubo
digestivo; 2) la secrecidn de los jugos digestivos y la digestion de los alimentos; 3) la absorcion
de los productos digeridos, el agua y los distintos electrélitos; 4) la circulacién de la sangre por
los drganos gastrointestinales para transportar las sustancias absorbidas, y 5) un control de
todas estas funciones por parte de los sistemas nervioso y hormonal.

La Figura 1-1 muestra la totalidad del aparato digestivo. Cada parte se adapta a unas funciones
especificas: algunas, al simple paso de los alimentos, como sucede con el eséfago; otras, a su
almacenamiento, como es el caso del estdmago, y otras, como el intestino delgado, a la
digestidon y absorcién. En este capitulo se estudian los principios basicos de las funciones de la
totalidad del aparato digestivo, y los siguientes se dedicaran a las funciones concretas de sus
distintos segmentos

1.1.PRINCIPIOS GENERALES DE LA MOTELIDAD
GASTROINTESTINAL

1.1.1.Caracteristicas de la Pared Gastrointestinal

La Figura 1-2 muestra un corte transversal tipico de la pared intestinal, formada
de fuera adentro por las capas siguientes: 1) serosa; 2) capa muscular
longitudinal; 3) capa muscular circular; 4) submucosa; y 5) mucosa. Ademas, la
zona pro-funda de la mucosa contiene fibras dispersas de musculo liso, la
muscularis mucosae. Las funciones motoras gastrointestinales dependen de sus
distintas capas de musculo liso.

Las caracteristicas generales del musculo liso y de su funcién se estudian en el
Capitulo 8, que debe revisarse como base para las secciones proximas de este
capitulo. Las caracteristicas especificas del musculo liso gastrointestinal son las
siguientes:

e MUSCULO LISO GASTROINTESTINAL Y SU FUNCION COMO SINCITIO.
Cada una de las fibras del musculo liso del tubo digestivo mide de 200 a
500 mieras de longitud y de 2 a 10 mieras de didmetro. Todas ellas se
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disponen en haces, formados hasta por 1000 fibras paralelas. En la capa
muscular longitudinal, los haces se extienden en sentido longitudinal por
el tubo digestivo, mientras que en la capa muscular circular lo rodean. En
cada haz las fibras musculares estan conectadas eléctricamente unas con
otras mediante un gran niumero de uniones intercelulares comunicantes
gue permiten el paso de los iones de unas células a otras con escasa
resistencia. Por tanto, las sefiales eléctricas que inician las contracciones
musculares pueden viajar con rapidez de una fibra a otra dentro cada haz,
pero aun mas deprisa en sentido longitudinal y no lateral.

Baca Glandula
Gigndulas pardtida
sakivales

Esdfago
Higado : 4 Estrmago
Vesicula biiar -
Péncreas
Duodena ’
Colon Yeyuno
ascandenta’ | - E Z
fleon
Ano

FIGURA 1-1. Aparato digestivo.

Cada haz de fibras musculares lisas se encuentra separado en parte del siguiente por tejido
conjuntivo laxo, pero los haces se fusionan entre ellos en muchos puntos, de modo que en
realidad, cada capa muscular representa una trama ramificada de haces de musculo liso. Asi
pues, cada capa muscular actlia como un sincitio y cuando aparece un potencial de accién en
algin punto de la masa muscular, éste se transmite por ella en todas las direcciones. La
distancia que recorre depende de la excitabilidad del musculo; a veces, se detiene después de
unos milimetros y otras, atraviesa varios centimetros o incluso toda la longitud y anchura del
tubo digestivo. Ademas, existen algunas conexiones entre las capas musculares longitudinal y
circular, por lo que la excitacidn de una de ellas suele
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longitudinal y circular, por lo que la excitacion de una de ellas suele estimular
también la otra.

FIGURA: 1-2. Corte transversal tipico del intestino.

1.1.2.Actividad eléctrica del musculo Uso gastrointestinal

El musculo liso gastrointestinal se excita par la actividad eléctrica intrinseca
lenta y casi continua que recorre las membranas de las fibras musculares. Esta
actividad muestra dos tipos basicos de ondas eléctricas: 1) ondas lentas, y 2)
puntas (agujas), ambas representadas en la Figura 1-3. Ademds, el voltaje del
potencial de membrana en reposo del musculo liso gastrointestinal se puede
modificar, hecho de enorme repercusién para el control de la actividad motora
del tubo digestivo.

a) ONDAS LENTAS. La mayoria de las contracciones gastrointestinales son
ritmicas y este ritmo estd determinado por la frecuencia de las llamadas ondas
lentas del potencial de membrana del musculo liso. Estas ondas, representadas
en la Figura 1-3, no son potenciales de accién; sino que constituyen cambios
lentos y ondulantes del potencial de membrana en reposo. Su intensidad suele
variar entre 5 y 15 milivoltios y su frecuencia oscila en las distintas partes del
aparato digestivo humano entre 3 y 12 por minuto: 3 en el estémago y hasta 12
en el duodeno, y un nimero de 8 a 9 en el ileon terminal. Por tanto, el ritmo de
contracciones del estémago es de 3 por minuto, el del duodeno de 12 por
minuto y el del ileon, de 8 6 9 por minuto.

Se ignora la causa de las ondas lentas, aunque podrian deberse a una lenta
ondulacion de la actividad de la bomba de sodio-potasio.
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FIGURA 1-3. Potenciales de membrana en el musculoso Intestinal. Obsérvense las ondas
lentas, los potenciales en aguja, la despolarizacidn total y la hiperpolarizacién que se producen
en las diferentes condiciones fisioldgicas del intestino.

b) POTENCIALES EN AGUJA. Los potenciales en aguja son verdaderos
potenciales de accién. Se generan automaticamente cuando el potencial de
reposo de la membrana del musculo liso gastrointestinal alcanza un valor mas
positivo que -40 milivoltios (el potencial normal en reposo de la membrana de
las fibras del musculo liso gastrointestinal varia de -50 a -60 milivoltios). En la
Figura 1-3,puede verse que cada vez que los valores maximos de las ondas
lentas se elevan temporalmente por encima de -40 milivoltios y, por tanto, se
hacen menos negativos que -40 milivoltios, aparecen potenciales de aguja y
gue cuanto mas sube el potencial de la onda lenta por encima de ese nivel,
mayor es la frecuencia de los potenciales en aguja, que suele oscilar entre 1y
10 puntos por segundo.

Los potenciales en aguja del musculo gastrointestinal duran de 10 a 40 veces
mas que los potenciales de accion de las grandes fibras nerviosas, y llegan a
prolongarse de 10 a 20 milisegundos cada uno.

Otra diferencia esencial entre los potenciales de acciéon del musculo liso
gastrointestinal y los de las fibras nerviosas es la forma en que se generan. En
las fibras nerviosas, los potenciales de accion se deben casi por completo a la
entrada rapida de iones sodio en el interior de las fibras y a través de los
canales de sodio. Los canales responsables de los potenciales de accién de las
fibras del muasculo liso gastrointestinal son muy distintos; facilitan la entrada en
las células de grandes cantidades de calcio junto con un pequefio nimero de
iones sodio, por lo que reciben el nombre de canales de calcio-sodio. La
apertura y el cierre de estos canales suceden de manera mucho mas lenta que
los de los canales rapidos de sodio de las grandes fibras nerviosas. La lentitud
de los canales de sodio-calcio justifica la larga duracién de los potenciales de
acciéon. Ademas, el movimiento de grandes cantidades de iones calcio hacia el
interior de las fibras musculares durante el potencial de accién desempena un
papel especial en las contracciones de las fibras del musculo intestinal, como se
vera mas adelante.
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c) CAMBIOS EN EL VOLTAJE DEL POTENCIAL DE MEMBRANA EN REPOSO.
Ademas de las ondas lentas y de los potenciales en aguja, el voltaje basal del
potencial de membrana en reposo puede cambiar. En condiciones normales, el
potencial de membrana en reposo tiene un valor medio de unos -56 milivoltios,
pero son muchos los factores que pueden modificarlo. Cuando el potencial se
hace menos negativo (despolarizacién de la membrana), la fibra muscular se
torna mas excitable. Cuando el potencial se vuelve mas negativo
(hiperpolarizacidn), la fibra resulta menos excitable.

Los factores que despolarizan la membrana, es decir, los que la hacen mas
excitables, son:
e |a distension del musculo;
e |a estimulacién con acetilcolina;
e |a estimulacidn por los nervios parasimpaticos que secretan acetilcolina;
en sus terminaciones;
e la estimulacion por distintas hormonas gastrointestinales especificas.

Entre los factores mdas importantes que aumentan la negatividad del potencial
de membrana, es decir, que hiperpolarizan la membrana y reducen la
excitabilidad de la fibra muscular, se encuentran: 1) el efecto de la
noradrenalina o adrenalina sobre la membrana de la fibra, y 2) la estimulacién
de los nervios simpdticos que secretan noradrenalina u otras sustancias
transmisoras en sus terminaciones.

d) IONES CALCIO Y CONTRACCION MUSCULAR. La contraccién del musculo liso
sucede tras la entrada de calcio en las fibras musculares. Como se ha explicado
en el Capitulo 8, los iones calcio, a través del mecanismo de control de la
calmodulina, activan los filamentos de miosina de la fibra y generan fuerzas de
atraccién entre éstos y los filamentos de actina que determinan la contraccién
del musculo.

Las ondas lentas no propician la entrada de los iones calcio en las fibras
musculares lisas, sino sélo la de sodio. Por tanto, las ondas lentas no suelen
producir, por si solas, una contraccion muscular. De hecho, precisamente
durante los potenciales de aguja generados en el maximo de las ondas lentas
penetran grandes cantidades de calcio en las fibras y producen la mayor parte
de las contracciones.

e) CONTRACCION TONICA DEL MUSCULO LISO GAS-TROINTESTINAL. Una
parte del musculo del aparato gastrointestinal produce contracciones ténicas
ademds, o en lugar, de contracciones ritmicas. La contraccién tdnica es
continua, no asociada al ritmo eléctrico basico de las ondas lentas, y a menudo
persiste varios minutos o incluso varias horas. Su intensidad suele aumentar o
disminuir, pero la contraccién se mantiene.

La contraccion ténica obedece en ocasiones a potenciales en aguja repetidos y
continuos, de forma que cuanto mayor sea la frecuencia, mayor sera el grado
de contraccién. En otros casos, la contraccidn ténica se debe a la accion de
hormonas o de otros factores que inducen una despolarizacion parcial y
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continua de la membrana del musculo liso sin generar potenciales de accidn.
Existe aun una tercera causa de contraccidn tdnica, consistente en la entrada
continua de calcio dentro de la célula a través de vias no asociadas con cambios
del potencial de membrana. Estos mecanismos aun no se conocen con detalle.

1.2.CONTROL NERVIOSO DE LA FUNCION
GASTROINTESTINAL. SISTEMA NERVIOSO ENTERICO

El tubo digestivo tiene un sistema nervioso propio llamado sistema nervioso
entérico que se encuentra en su totalidad en la pared, desde el eséfago hasta
el ano. El numero de neuronas de este sistema entérico es de unos 100
millones, casi exactamente igual al de toda la médula espinal, lo que demuestra
su importancia para el control de la funcién gastrointestinal. Este control se
ejerce principalmente sobre los movimientos y las secreciones
gastrointestinales.

El sistema nervioso entérico estd formado, en esencia, por dos plexos, tal como
puede verse en las Figuras 62-2 y 62-4: 1) un plexo externo que descansa entre
las capas musculares longitudinal y circular y que recibe el nombre de plexo
mientérico o de Auerbach, y 2) un plexo interno, llamado plexo submucoso o
de Meissner, que ocupa la sub-mucosa. En la Figura 1-4 pueden verse las
conexiones nerviosas dentro y entre estos dos plexos. El plexo mientérico
controla, sobretodo, los movimientos gastrointestinales y el plexo submucoso,
fundamentalmente la secrecion y el flujo sanguineo local.

En la Figura 1-4 se observan las fibras simpaticas y parasimpaticas que
conectan con los plexos mientérico y submucoso. Aunque el sistema nervioso
entérico completo puede funcionar por si mismo, con independencia de estas
fibras extrinsecas, la estimulacién de los sistemas parasimpatico y simpatico
puede también activar o inhibir las funciones gastrointestinales, como se vera
mas adelante.

Ademas, en la Figura 1-4 se muestran las terminaciones nerviosas sensitivas
gue se originan en el epitelio gastrointestinal o en la pared intestinal, desde
donde envian fibras aferentes a ambos plexos del sistema entérico y a:

1) los ganglios prevertebrales del sistema nervioso simpatico;

2) la médula espinal, y

3) por el nervio vago en direccidn al tronco encefilico.

Estos nervios sensitivos pueden desencadenar tanto reflejos locales en el
interior del propio intestino, como otros que regresan al tubo digestivo a partir
de los ganglios prevertebrales o de las regiones basales del encéfalo.
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FIGURA 1-4. Control nervioso de la

pared intestinal. Se observan los plexos mienentéricos y submucoso (fibras
negras); el control extrinseco de estos plexos por los sistemas nerviosos
simpatico y parasimpatico (fibras rojas); y fibras sensitivas que se dirigen desde
el epitelio luminal y la pared Intestinal a los plexos entéricos y desde ellos a los
ganglios prevertebrales de la médula y luego, directamente a la médula espinal
y al tronco encefalico (fibras de trazos).

1.2.1.Diferencias entre los plexos mientérico y submucoso

El plexo mientérico esta formado en su mayor parte por cadenas lineales de
muchas neuronas interconectadas que se extienden a lo largo de todo el tubo
digestivo. La Figura 1-4 ilustra un corte de esta cadena.

Como el plexo mientérico se extiende por la totalidad de la pared intestinal vy,
ademas, se encuentra entre las capas musculares lisas longitudinal y circular,
interviene sobre todo en el control de la actividad motora de todo el tubo
digestivo. Los efectos principales de su estimulacién comprenden:

1) aumento de la contraccidn ténica o del «tono» de la pared intestinal;
2) aumento de la intensidad de las contracciones ritmicas;

3) ligero aumento de la frecuencia de las contracciones, y

4) aumento de la velocidad de conduccidn de las ondas de excitacién a lo largo
del intestino, lo que incrementa la rapidez del movimiento de las ondas
peristalticas.

El plexo mientérico no debe considerarse enteramente excitador, puesto que
algunas de sus neuronas son inhibidoras; sus terminaciones secretan un
transmisor inhibidor, quizas el polipéptido intestinal vasoactivo o algin otro
péptido. Las sefiales inhibidoras resultantes relajan de modo especial algunos
de los esfinteres musculares intestinales que normalmente impiden el paso de
los alimentos de un segmento del tubo digestivo al siguiente, como sucede con
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el esfinter pilérico, que controla el vaciamiento del estdmago al duodeno, vy el
esfinter de la valvula ileocecal, que controla el vaciamiento del intestino
delgado en el ciego.

Al contrario que el plexo mientérico, el plexo submucoso se ocupa sobre todo
de regular la funcién parietal interna de cada segmento diminuto del intestino.
Por ejemplo, en el epitelio gastrointestinal ce originan muchas sefiales
sensitivas que se integran en el plexo submucoso para el control local de la
secrecidon intestinal, la absorcién local y la contraccion local del musculo
submucoso que induce distintos grados de plegamiento de la mucosa
gastrointestinal.

1.2.2.Tipos de neurotronsmisores secretados por Ilas
neuronas entéricas

Con objeto de conocer mejor las multiples funciones del sistema nervioso
entérico, distintos investigadores de todo el mundo han identificado una
docena o mas de sustancias neurotransmisoras distintas liberadas por las
terminaciones nerviosas de los distintos tipos de neuronas gastrointestinales.
Dos de ellas, con las que ya estamos familiarizados, son: 1) la acetilcalina, y 2) la
noradrenalina. Otras son: 3) el trifosfato de adenosina; 4) la serotomitm; 5) la
dopamina; 6) la colecistocinina; 7) la sustancia P; 8) el polipéptido intestinal
vasoactivo; S} la somatostatina; 10) la leu-encefalina; 11) la metmcefalina, y
12) la bombesina. Por el momento, las funciones especificas de machas de ellas
no son lo suficientemente conocidas como para justificar su exposicion mas alla
de los puntos sefalados a continuacién.

La acetilcolina suele estimular la actividad gastrointestinal; por su parte, la
noradrenalina casi siempre inhibe dicha actividad gastrointestinal. Lo mismo
sucede con la adrenalina, que alcanza el tubo digestivo por via sanguinea
después de haber sido liberada hacia la circulacién por la médula suprarrenal.
Las demas sustancias transmisoras antes enumeradas son una mezcla de
excitadores e inhibidores de los que aun se deseonoce su importancia y, en
algunos casos, incluso gran parte de sus funciones especificas.

1.2.3.Control autonomo del aparato gastrointestinal

e INERVACION PARASIMPATICA. La inervacién parasimpdtica del intestino
puede clasificarse en dos divisiones, craneal y sacra, que ya se han
estudiado en el Capitulo 60. Salvo algunas fibras parasimpaticas que
inervan las regiones bucal y faringea del tubo digestivo, los nervios vagos
transportan casi todo el sistema para-simpatico craneal. Estos nervios
proporcionan una amplia inervacién al eséfago, estdmago y pdancreas vy,
en grado algo menor, al intestino, alcanzando hasta la primera mitad del
intestino grueso. El sistema pdrasimpdtico sacro se origina en los
segmentos sacros segundo, tercero y cuarto de la médula espinal y viaja
con los nervios pélvicos hasta la mitad distal del intestino grueso. El colon

El Aparato Digestivo



Universidad Nacional de Trujillo
Facultad de Enfermeria
Escuela Profesional de Enfermeria

sigmoide, el recto y el ano estan considerablemente mejor inervados por
las fibras parasimpdticas que cualquier otra regién del intestino.

Las neuronas posganglionares del sistema para-simpatico se encuentran
en los plexos mientérico y submucoso y su estimulacidon da lugar a un
aumento generalizado de la actividad de todo el sistema nervioso
entérico, lo que, a su vez, potencia la mayoria de las funciones
gastrointestinales.

e INERVACION SIMPATICA. Las fibras simpéticas del tubo digestivo se
originan en la médula espinal entre los segmentos D5 y L2. La mayoria de
las fibras preganglionares para el intestino, una vez que abandonan la
médula, penetran en las cadenas simpaticas laterales a la columna
vertebral y las atraviesan hasta alcanzar ganglios simpdaticos, como el
ganglio celiaco y los diversos ganglios mesentéricos. Aqui reside la
mayoria de los cuerpos de las neuronas simpaticas posganglionares, de
los que emergen las fibras posganglionares formando los nervios
simpdticos posganglionares. Estos se dirigen a todas las zonas del tubo
digestivo y terminan sobre todo en las neuronas del sistema nervioso
entérico. El sistema simpatico inerva practicamente todas las regiones del
tubo digestivo, sin mostrar preferencia por las porciones mas cercanas a
la cavidad bucal y al ano, como sucede con el pdrasimpatico. Las
terminaciones nerviosas simpdticas liberan, sobre todo, noradrenalina.

En general, la estimulacion del sistema nervioso simpatico inhibe la
actividad del tubo digestivo, y tiene muchos efectos opuestos a los del
sistema pdrasimpatico. Ejerce sus efectos de dos formas: 1) mediante un
efecto ligero y directo de la noradrenalina secretada sobre el musculo
liso, al que inhibe (salvo la muscularis mucosae, a la que excita), y 2)
mediante un efecto inhibidor mas potente de la noradrenalina sobre las
neuronas del sistema nervioso entérico. Por tanto, una estimulacion
enérgica del sistema simpatico puede inhibir el transito intestinal hasta el
extremo de detener el paso de los alimentos por el tubo digestivo.

1.2.4.Fibras nerviosas sensitivas aferentes del tubo digestivo

En el tubo digestivo se originan muchas fibras nerviosas sensitivas aferentes.
Algunas de ellas tienen sus cuerpos celulares en el sistema nervioso entérico
propiamente dicho. Estos nervios pueden estimularse por:

1) la irritacion de la mucosa intestinal;

2) una distension excesiva del intestino, o

3) la presencia de sustancias quimicas especificas en el intestino.

Las sefnales transmitidas por estas fibras causan excitacién o, en determinadas
condiciones, inhibicion de los movimientos o de la secrecidn intestinales.

Ademas de las fibras aferentes que terminan en el sistema nervioso entérico,
existen otros dos tipos de fibras aferentes: 1) el primero posee sus cuerpos
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celulares en el sistema nervioso entérico, pero envia sus axones a través de los
nervios autdonomos que ascienden hasta los ganglios simpaticos pre-
vertebrales, es decir, hasta los ganglios celiacos, mesentéricos e hipogastricos.
2) El otro tipo de fibras aferentes tiene sus cuerpos celulares en los ganglios de
las raices dorsales de la médula espinal o en los ganglios de los nervios
craneales; estas fibras transmiten sus sefiales desde todas las zonas del tubo
digestivo a numerosas regiones de la médula espinal o del tronco encefilico.
Por ejemplo, el 80 % de las fibras nerviosas de los nervios vagos son aferentes
en lugar de eferentes. Estas fibras transmiten sefiales sensitivas desde el tubo
digestivo hacia el bulbo raquideo, que, a su vez, inicia sefiales vagales reflejas
gue regresan al tubo digestivo para controlar muchas de sus funciones.

1.2.5.Reflejos gastrointestinales

La disposicidon anatémica del sistema nervioso entérico y sus conexiones con
los sistemas simpatico y parasimpdtico mantienen tres tipos de reflejos
gastrointestinales esenciales para el control gastrointestinal, a saber:

1) Reflejos integrados por completo dentro del sistema nervioso auténomo. Se
trata de reflejos que controlan la secrecidn, el peristaltismo, las contracciones
de mezclado, los efectos de inhibicidn locales, etc.

2) Reflejos desde el intestino a los ganglios simpaticos prevertebrales, desde
donde vuelven al tubo digestivo. Estos reflejos transmiten sefiales en el tubo
digestivo que recorren largas distancias, como las que procedentes del
estdbmago, determinan una evacuacion del colon (reflejo gastrocdlico), las del
colon y del intestino delgado que inhiben la motilidad y la secrecién gastrica
(reflejos entero-gastricos) y los reflejos originados en el colon que inhiben el
vaciamiento del contenido ileal en el ciego (reflejo colicoileal).

3) Reflejos desde el intestino a la médula espinal o al tronco encefdlico que
posteriormente retornan al tubo digestivo. Consisten especialmente en: a)
reflejos originados en el estdmago y en el duodeno que se dirigen al tronco
encefalico y regresan al estdmago a través de los nervios vagos y que controlan
la actividad motora y secretora; b) reflejos dolorosos que provocan una
inhibicion general de la totalidad del aparato digestivo, y c) reflejos de
defecacidon que viajan desde el colon y el recto hasta la médula espinal y
regresan para producir las contracciones fuertes del colon, del recto y de los
musculos abdominales necesarias para la defecacion (reflejos de defecacién).

1.2.6.Control hormonal de la motilidad gastrointestinal

La importancia extrema de varias hormonas en el control de la secrecion
gastrointestinal. La mayoria de ellas interviene también en la motilidad de
ciertas regiones del tubo digestivo. Si bien sus efectos sobre la motilidad son
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menos importantes que sus efectos secretores, algunas de las que poseen mas
importancia para el control de la motilidad son las siguientes:

e La colecistocinina es secretada por las células «I» de la mucosa del
duodeno y del yeyuno en respuesta a la presencia de productos de
degradacion de las grasas, como los acidos grasos y los monoglicéridos,
en el contenido intestinal. Ejerce un efecto potente, que consiste en
aumentar la motilidad de la vesicula biliar para que ésta expulse la bilis
hacia el intestino delgado, donde desempefia una misién importante en
la emulsiéon de las sustancias grasas a fin de facilitar su digestién vy
absorcion. La colecistocinina inhibe también la motilidad gastrica de
forma moderada. Por tanto, al tiempo que estimula el vaciamiento de la
vesicula, lentifica el del estémago y permite asi una digestion adecuada
de las grasas en la parte alta del intestino.

e La secretina es un producto de las células «S» de la mucosa del duodeno
gue se libera como respuesta al jugo gdstrico acido que se vacia en el
duodeno procedente del estdbmago a través del piloro. Posee un efecto
inhibidor ligero sobre la motilidad de la mayor parte del tubo digestivo.

e El péptido inhibidor gastrico se secreta por la mucosa de la parte alta del
intestino como respuesta a los acidos grasos y a los aminoacidos vy, en
menor medida, a los hidratos de carbono. Ejerce un efecto reductor leve
de la actividad motora del estdmago, por lo que retrasa el vaciamiento
del contenido gastrico hacia el duodeno cuando la parte alta del intestino
estd ya repleta de productos alimenticios.

1.3.TIPOS FUNCIONALES DE MOVIMIENTOS EN EL TUBO
DIGESTIVO

El tubo digestivo tiene dos tipos de movimientos:

1) movimientos de propulsion, que facilitan el desplazamiento de los alimentes
a lo largo del mismo con una velocidad adecuada para su digestion y absorcién;
2) movimientos de mezcla, que mantienen el contenido intestinal
permanentemente mezclado.

1.3.1.Movimientos de propulsion. Peristaltismo

El movimiento bdsico de propulsion del tubo digestivo es el peristaltismo,
representado en la Figura 1-5. Alrededor del intestino se crea un anillo de
contraccion que se desplaza hacia delante, de forma analoga a cuando se
colocan los dedos alrededor de un fino tubo distendido, se contraen los
dedos y se deslizan a lo largo del tubo. Cualquier material situado delante
del anillo de contraccién se desplaza hacia adelante.

El peristaltismo es una propiedad inherente a muchas estructuras
tubulares con musculo liso sincitial; la estimulacidon de cualquier punto del
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mismo produce la aparicién de un anillo de contraccién en el musculo
circular intestinal que, a continuacidn, se propaga a lo largo del tubo. Asi, el
tubo digestivo, los conductos biliares, otros conductos glandulares del
organismo, los uréteres y muchos otros tubos de musculo liso existentes en
el organismo disponen de peristaltismo.

El estimulo habitual para el peristaltismo es la distensién del tubo
digestivo. Esto es, si se concentra una gran cantidad de alimento en algun
punto del tobo digestivo, la distensién de las paredes de éste estimula el
sistema nervioso entérico para que contraiga la pared gastrointestinal
situada 2 6 3 cm por encima de dicha zona, con lo que se forma un anillo
de contraccion que inicia el movimiento peristaltico. Otros estimulos que
desencadenan el peristaltismo SHD la irritaciédn quimica o fisica del epitelio.
Asimismo, muchas sefiales nerviosas parasimpaticas hacia el tubo digestivo
inducen un fuerte peristaltismo.

5 segerwins despuss
FIGURA 1-5. Peristaltismo.

FUNCION DEL PLEXO MIENTERICO EN EL PERISTALTISMO. En las porciones
del tubo digestivo con ausencia congénita del plexo mientérico, el
peristaltismo es débil o nulo. Ademas, cuando un paciente recibe
tratamiento con atropina para paralizar las terminaciones nerviosas
colinérgicas del plexo mientérico, el peristaltismo disminuye in-tensamente
o cesa del todo. Por eso, para un peristaltismo eficaz se precisa un plexo
mientérico activo.

MOVIMIENTO DIRECCIONAL DE LAS ONDAS PERISTALTICAS HACIA EL
ANO. En teoria, el peristaltismo se dirige en cualquier sentido desde el
punto estimulado, pero el de la direccion oral suele apagarse enseguida
mientras que el peristaltismo anal continla hasta una distancia
considerable. Nunca se ha logrado precisar cudl es la causa exacta de esta
transmisién direccional del peristaltismo, aunque es probable que se deba
sobre todo a la «polarizacion» del propio plexo mientérico en direccién
anal, cuya explicacidn es la siguiente.

REFLEJO PERISTALTICO Y LA «LEY DEL INTESTINO. Cuando la distensién
excita un segmento intestinal iniciando el peristaltismo, el anillo contractil
suele comenzar en la zona proximal del segmento distendido y luego se
mueve hacia el segmento distendido empujando el contenido intestinal 5 6
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10 centiriletros en direccién anal antes de desaparecer. Al mismo tiempo,
el intestino distal se relaja, a veces varios centimetros, en la llamada
«relajacion receptiva», lo que facilita la propulsidn de los alimentos hacia el
ano y no en direccion oral.

Si falta el plexo mientérico, este patréon complejo desaparece, lo que
justifica su nombre de reflejo mientérico o reflejo peristaltico. La suma de
este reflejo y del movimiento peristaltico en sentido anal se denomina «ley
del intestino».

1.3.2.Movimientos de mezcla

Los movimientos de mezcla son muy distintos en las diferentes regiones
del tubo digestivo. En algunas, las contracciones peristdlticas son las que
producen, por si mismas, la mezcla de los alimentos. Asi sucede en especial
cuando el avance del contenido intestinal se ve interrumpido por un
esfinter, de modo que la onda peristaltica sélo puede amasar el contenido
intestinal en lugar de desplazarlo. En otras zonas de la pared intestinal
sobrevienen contracciones locales de constriccién cada pocos centimetros.
Estas constricciones suelen durar sélo 5-30 segundos, y después aparecen
nuevas constricciones de otros segmentos del intestino, con lo que se logra
«trocear» y «desmenuzar» el contenido intestinal aqui y alld. Como se
expone en el Capitulo 63, estos movimientos peristalticos y constrictivos se
encuentran modificados en algu fas zonas del tubo digestivo para lograr
una mezcla y una propulsién mas eficaces.

1.4. FLUJO SANGUINEO GASTROINTESTINAL
CIRCULACION ESPLACNICA

Los vasos sanguineos del aparato digestivo forman parte de un sistema mas
extenso, llamado circulacién esplacnica, que se muestra en la Figura 1-6. Este
sistema esta formado por el flujo sanguineo del tubo digestivo propiamente
dicho mas el correspondiente al bazo, al pancreas y al higado. El disefio del
sistema es tal que toda la sangre que atraviesa el intestino, el bazo y el
pancreas fluye inmediatamente después hacia el higado a través de la vena
porta. En el higado, la sangre pasa por millones de sinusoides hepaticos
diminutos para abandonar por fin este érgano a través de las nenas hepaticas
gue desembocan en la vena cava de la circulacidn general. Este flujo sanguineo
secundario a través del higado permite que las células reticuloendoteliales que
revisten los sinusoides hepaticos eliminen las bacterias y otras particulas que
podrian penetrar en la circulacién general a partir del tubo digestivo, evitando
asi el acceso directo de los microorganismos potencialmente peligrosos al resto
del cuerpo.

La mayoria de los elementos hidrosolubles y no grasos que se absorben en el
intestino, son transportados también por la sangre venosa portal hacia los
mismos sinusoides hepaticos. Alli, tanto las células reticuloendoteliales como
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las células parenquimatosas nobles del higado, los hepatocitos, extraen de la
sangre y almacenan temporalmente entre la mitad y las dos terceras partes de
todos los elementos nutritivos absorbidos. Ademas, en el higado tiene lugar
también la mayor parte del procesamiento quimico intermediario de estos
nutrientes. En los Capitulos 67 a 71 se estudian estas funciones nutritivas del
higado.

Los elementos nutritivos grasos se absorben casi en su totalidad en los vasos
linfaticos intestinales y luego se llevan a la sangre a través del conducto
tordcico, con lo que evitan el higado.

Vena cava

vena hapdtica 35 -j Arteria hepdtica del

Y| gk moryunHve

FIGURA 1-6. Circulacién espldcnica.

1.4.1.Anatomia del aporte sanguineo gastrointestinal

La Figura 1-7 muestra el esquema general de irrigacién arterial del tubo
digestivo, incluidas las arterias mesentéricas superior e inferior que per-
funden las paredes del intestino delgado y grueso a través de un sistema
arterial arqueado. La figura no representa la arteria celiaca, que aporta un
riego sanguineo similar al estémago.

Al penetrar en la pared del tubo digestivo, las arterias se ramifican y envian
arterias circulares de menor calibre en todas las direcciones, de forma que
sus extremos se encuentran en el lado de la pared intestinal opuesto a la
inserciéon mesentérica. De las arterias circulares salen otras aun mas
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pequefias que penetran en la pared intestinal y se propagan:

1) a lo largo de los haces musculares;

2) hacia las vellosidades intestinales, y

3) hacia los vasos submucosos situados bajo el epitelio, donde intervienen
en las funciones secretoras y absortivas del intestino.

La Figura 1-8 muestra la organizacién especial del flujo sanguineo por las
vellosidades intestinales; se ve una pequeiia arteriola y vénula conectadas
con un sistema formado por multiples asas capilares. Las paredes de las
arteriolas son muy musculosas y controlan de una forma muy activa el flujo
sanguineo de la vellosidad.

1.4.2.Efecto de la actividad gastrointestinal y de los factores
metabodlicos sobre el flujo sanguineo gastrointestinal

En condiciones normales, el flujo sanguineo de cada regién del tubo
digestivo y también de cada capa parietal es directamente proporcional al
grado de actividad local. Por ejemplo, durante la absorciéon activa de
nutrientes, el flujo sanguineo de las vellosidades y de las regiones
adyacentes de la submucosa aumenta mucho, hasta 8 veces o mas en
ocasiones. De la misma forma, el riego de las capas musculares de la pared
intestinal se eleva cuando lo hace la actividad motora del intestino. Por
ejemplo, tras una comida, las actividades motoras, secretora y absortiva
sufren un incremento; por tanto, el flujo sanguineo asciende mucho pero
luego retorna a los valores de reposo en 2 a 4 horas.

Colon transversa

Rama de la arteria
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POSIBLES CAUSAS DEL AUMENTO DEL FLUJO SANGUINEO DURANTE LA
ACTIVIDAD. Aunque no se han dilucidado por completo las causas precisas
del aumento de la perfusion durante los periodos de mayor actividad
gastrointestinal, si se conocen algunos hechos.

En primer lugar, durante el proceso digestivo, la mucosa del tubo digestivo
libera varias sustancias vasodilatadoras. Casi todas ellas son hormonas
peptidicas, entre las que se encuentran la colecistocinina, elpéptido
intestinal vasoactivo, la gastrina y la secretina. Estas mismas hormonas
intervienen también en el control de determinadas actividades motoras y
secretoras especificas del intestino.

Canducty fridties
cenral

Capilzres sanguiness

FIGURA 1-7. Aporte de sangre al intestino a través de la red mesentérica.

En segundo lugar, algunas de las glandulas gastrointestinales, al tiempo
gue liberan sus secreciones hacia la luz intestinal, también secretan dos
cininas, la calidina y la bradicinina, hacia la pared del intestino. Estas
cininas son vasodilatado

En tercer lugar, la disminucidn de la concentracién de oxigeno en la pared
intestinal puede aumentar el flujo intestinal en al menos un 50 a 100%; por
tanto, es probable que el incremento de la tasa metabdlica de la mucosa y
de la pared durante la actividad intestinal reduzca la concentracién de
oxigeno en grado suficiente como para provocar parte de la vasodilatacidn.
La reduccién de oxigeno puede incluso cuadruplicar la liberacién de
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adenosina, un vasodilatador muy conocido que podria explicar gran parte
del aumento del riego.

Asi pues, el incremento del flujo sanguineo durante las fases de mayor
actividad gastrointestinal quiza se deba a una combinaciéon de muchos de
los factores sefialados, junto con otros aln desconocidos.

FIGURA 1-8. Microvascularizacion de la vellosidad, en la que se observa la disposicidon en
contracorriente del flujo sanguineo por las arteriolas y vénulas.

e MECANISMO DEL FLUJO SANGUINEO A CONTRA-CORRIENTE EN LAS

VELLOSIDADES. En la Figura 1-8 puede verse que el flujo arterial a las
vellosidades y su drenaje venoso siguen direcciones opuestas, aunque
los vasos se encuentran muy proximos. Gracias a esta disposicion
anatémica, la mayor parte del oxigeno sanguineo difunde desde las
arteriolas directamente hacia las vénulas adyacentes, sin siquiera pasar
por los extremos de las vellosidades. Hasta un 80% del oxigeno sigue
este cortocircuito sin estar disponible para las funciones metabdlicas de
las vellosidades.
En condiciones normales, esta derivacion del oxigeno desde las
arteriolas a las vénulas no resulta peligrosa para las vellosidades, pero
en condiciones patolégicas en las que se observa una reduccidon
importante del flujo intestinal, como sucede en el shock circulatorio, la
falta de oxigeno en los extremos de las vellosidades puede ser tan
intensa que la punta o la totalidad de la vellosidad sufra una isquemia
que puede causar su necrosis y desintegracion. Por ésta y otras razones,
en muchas enfermedades gastrointestinales se observa una intensa
atrofia de las vellosidades con una disminuciéon importante de la
capacidad absortiva del intestino.

1.4.3.Control nervioso del flujo sanguineo gastrointestinal

La estimulacion del estdmago y de la porcién inferior del colon por los
nervios parasimpaticos aumenta el flujo sanguineo local al mismo tiempo
qgue la secrecion glandular. Quiza, este aumento del flujo sanguineo sea
secundario al incremento de la actividad glandular y no a un efecto directo
de la estimulacién nerviosa.

Por el contrario, la estimulacién simpatica ejerce un efecto directo sobre la
practica totalidad del tubo digestivo y provoca una vasoconstriccion
intensa de las arteriolas con la consiguiente disminucion del flujo
sanguineo. Tras algunos minutos de vasoconstriccion, el flujo suele
retornar casi a la normalidad gracias a un mecanismo llamado de «escape
autorregulador». Esto es, los mecanismos vasodilatadores metabdlicos
locales desencadenados por la isquemia contrarrestan los efectos de la
vasoconstricciéon simpatica, con la redilatacién subsiguiente de las
arteriolas, lo que facilita el retorno del flujo sanguineo necesario para la
nutricion de las glandulas y los musculos gastrointestinales.
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EL DESCENSO DEL FLUJO GASTROINTESTINAL, REGULADO POR EL SISTEMA
NERVIOSO, RESULTA ESENCIAL CUANDO OTROS ORGANOS NECESITAN
UNA MAYOR PERFUSION SANGUINEA. Un efecto importante de la
vasoconstriccion simpatica intestinal es el bloqueo pasajero de la perfusién
gastrointestinal y de otras zonas del drea esplacnica durante un ejercicio
agotador, debido a la mayor demanda de los musculos esqueléticos y del
corazén. Ademds, en el shock circulatorio, cuando todos los tejidos vitales,
particularmente el encéfalo y el corazén, corren peligro de muerte celular
por falta de aporte sanguineo, la estimulacién simpdtica puede reducir la
circulacidn espldcnica casi por completo durante varias horas.

La estimulacion simpatica produce también una fuerte vasoconstriccion de
las voluminosas venas intestinales y mesentéricas. De esta forma, el
volumen de estas venas disminuye y se desplaza una gran cantidad de
sangre hacia otras regiones de la circulacion. En el shock hemorragico y en
otros estados de volumen sanguineo bajo (hipovolemia), este mecanismo
llega a proporcionar hasta 200 a 400 mililitros adicionales de sangre para
ayudar a mantener la circulacion general.
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Capitulo 2
Transito y mezcla de los alimentos en el tubo
digestivo

Uno de los factores esenciales para un procesamiento dptimo de los alimentos en el aparato
digestivo es el tiempo de permanencia en cada una de las partes. Ademas, se precisa una
mezcla adecuada. Pero como las necesidades de mezcla y propulsion son muy distintas en
cada estadio del proceso, cada una de ellas estda controlada por numerosos mecanismos
nerviosos y hormonales de retroalimentacion a fin de que ambas tengan lugar de la mejor
forma posible, sin rapidez ni lentitudes excesivas.

El objetivo de este capitulo consiste en exponer estos movimientos y, en especial, los
mecanismos automaticos de regulacion.

2.1.INGESTION DE LOS ALIMENTOS

La cantidad de alimentos que una persona ingiere estd determinada
principalmente por el deseo intrinseco de ellos, es decir, por el hambre. El tipo
de alimento que busca con preferencia una persona depende mas del apetito.
Estos mecanismos constituyen, en si mismos, sistemas de regulacion
automatica muy importantes para mantener un aporte nutritivo adecuado del
organismo y se exponen en el Capitulo junto con la nutricidén. La descripcién de
la ingestidn expuesta en estas paginas se limita sus aspectos mecanicos, en
especial la masticacidn y la deglucién

2.1.1.Masticacion

Los dientes estan admirablemente disefiados para la masticacion, de forma
que las piezas anteriores (incisivos) poseen una fuerte accién de corte
mientras que las posteriores (molares) ejercen una accion trituradora. La
accién conjunta de todos los musculos maxilares ocluye los dientes con una
fuerza que puede llegar a 25 kg en los incisivos y a 100 kg en los molares.

La mayor parte de los musculos de la masticacién estan inervados por
ramas motoras del V par craneal y el proceso de la masticacién se controla
por nucleos situados en el tronco encefdlico. La activacién de la zona
reticular de los centros del gusto del tronco encefdlico da lugar a
movimientos masticatorios continuos y ritmicos. Ademas, la estimulacion
de distintas areas del hipotdlamo, la amigdala e incluso la corteza cerebral
proxima a las areas sensitivas del gusto y del olfato también desencadenan
a menudo la masticacion.

Gran parte del proceso de la masticacidén se debe a un reflejo masticatorio,
gue puede explicarse como sigue: la presencia del bolo alimenticio en la
boca desencadena primero el reflejo inhibidor de los musculos de la

El Aparato Digestivo

29



Universidad Nacional de Trujillo
Facultad de Enfermeria
Escuela Profesional de Enfermeria

masticacién, por lo que la mandibula desciende. A su vez, esta caida inicia
un reflejo de distension de los musculos mandibulares que induce una
contraccion de rebote. A continuacion, la mandibula se eleva
automadticamente para ocluir los dientes y al mismo tiempo el bolo se
comprime de nuevo contra el revestimiento bucal, lo que se traduce en
una nueva inhibicion de la musculatura mandibular con, caida de la
mandibula, un nuevo rebote, etc.; este ciclo se repite una y otra vez.

La masticacion de los alimentos es importante para la digestién de todos
ellos, pero reviste particular importancia para la mayoria de las frutas y
membranas de celulosa indigeribles que rodean a las porciones nutritivas y
qgue han de romperse para el aprovechamiento de estos alimentos.
Ademas, existe otra razon sencilla por la que la masticacion ayuda a la
digestion de los alimentos: como las enzimas digestivas sélo actuan sobre
las superficies de las particulas alimenticias, la tasa de digestiéon depende
por completo de la superficie total expuesta a las secreciones digestivas.
Ademas, la trituracion de los alimentos hasta particulas muy finas evita la
excoriacién de la mucosa gastrointestinal y facilita el vaciamiento de los
alimentos desde el estémago hacia el intestino delgado y después hacia los
sucesivos segmentos del tubo digestivo.

2.1.2.Deglucion

La deglucién es un proceso complicado, sobre todo porque, la mayor parte
del tiempo, la faringe ejecuta una funcion respiratoria y no deglutoria. La
faringe se transforma durante sélo unos pocos segundos a la vez en un
conducto que propulsa los alimentos. Es especialmente importante que la
respiracion no se afecte como consecuencia de la deglucién.

En general, la deglucion puede dividirse en:
v"una fase voluntaria que inicia el proceso de deglucion;

v' una fase faringea involuntaria, que consiste en el paso de los
alimentos hacia el eséfago a través de la faringe;

v' una fase esofégica, también involuntaria, que facilita el paso de los
alimentos desde la faringe al estdmago.

e FASE VOLUNTARIA DE LA DEGLUCION. Una vez que los alimentos se
encuentran preparados para la deglucién, la presidn superoposterior de
la lengua: contra el paladar, tal como se muestra en la Figura 2-1, los
arrastra o desplaza «voluntariamente» hacia atrds, en direccién a la
faringe. A partir de ese momento, la deglucion se convierte en un
proceso total o casi totalmente automatico y, en general, no se puede
detener.

e FASE FARINGEA DE LA DEGLUCION. Cuando el bolo alimenticio penetra
en la parte posterior de la boca y en la faringe, estimula las dreas
epiteliales receptoras de la deglucién situadas alrededor de la entrada
de la faringe y sobre todo en los pilares amigdalinos. Los impulsos que
salen de ellas alcanzan el tronco encefalico e inician una serie de
contracciones automaticas de los musculos faringeos.
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Figura 2-1. Mecanismo de la deglucidn

1.El paladar blando es traccionado hacia arriba para que cierre las coanas
y evite el reflujo de alimentos hacia las fosas nasales.

2.Los pliegues palatofaringeos a cada lado de la faringe se desplazan hacia
la linea media, aproximandose entre si. De esta manera forman una
hendidura sagital a través de la cual los alimentos pasan a la parte
posterior de la faringe. Esta hendidura tiene una accién selectiva:
permite que los alimentos suficientemente masticados transiten
facilmente, al tiempo que evita el paso de los fragmentos grandes.
Como esta fase de la deglucién dura menos de 1 segundo, esos
fragmentos de gran tamano no suelen pasar de la faringe hacia el
esofago por el obstaculo que encuentran.

3.Llas cuerdas vocales de la laringe se aproximan con fuerza, al tiempo que
los musculos del cuello tiran y desplazan hacia adelante todo el
organo. Estas acciones, combinadas con la presencia de ligamentos
gue impiden el ascenso de la epiglotis, obliga a ésta a inclinarse hacia
abajo para cubrir la entrada de la laringe. Todos estos efectos impiden
la entrada de los alimentos en la nariz y en la trdquea. La accidn
primordial es la aproximacién intima de las cuerdas vocales, pero la
epiglotis evita que los alimentos traspasen aquéllas. La destruccidn de
las cuerdas vocales o de los musculos que las aproximan puede
provocar una asfixia. Por el contrario, la pérdida de la funcion de la
epiglotis no suele producir graves alteraciones de la deglucion.
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4.El ascenso de la laringe también tracciona del orificio de entrada al
esofago hacia arriba y lo amplia. Simultaneamente, los 3 6 4 primeros
cm de la pared muscular esofagica, una zona llamada esfinter
esofdgico superior o esfinter faringoesofagico, se relajan para que los
alimentos penetren y se desplacen con mayor facilidad desde la
faringe posterior hacia la parte superior del eséfago. Entre deglucién y
deglucién, este esfinter permanece fuertemente contraido y de esta
forma se impide la entrada de aire en el eséfago. El movimiento
ascendente de la laringe también desplaza a la glotis apartandola de la
direccion principal del flujo de los alimentos, de manera que éstos se
dirigen mas bien a cada lado de la epiglotis y no sobre su superficie;
ésta constituye una protecciéon adicional contra la entrada de
alimentos en la traquea.

5.Al mismo tiempo que se eleva la laringe y que se relaja el esfinter
faringeesofdgico, se contrae la totalidad de la musculatura faringea,
empezando por la parte superior y descendiendo en forma de onda
peristaltica rapida hasta las regiones media e inferior de la faringe que
impulsan los alimentos al eséfago. En resumen, los mecanismos de la
fase faringea de la deglucion comprenden: cierre de la traquea,
apertura del esé6fago y una onda peristaltica rdpida originada en la
faringe que empuja el bolo alimenticio hacia la parte superior del
esofago. Todo este proceso dura menos de 2 segundos.

e CONTROL NERVIOSO DE LA FASE FARINGEA DE LA DEGLUCION. Las
areas tactiles mas sensibles de la parte posterior de la boca y de la
faringe que inician la fase faringea de la deglucién se encuentran en un
anillo alrededor de la entrada de la faringe, si bien la zona mas sensible
corresponde a los pilares amigdalinos. Los impulsos se transmiten desde
estas dreas a través de las ramas sensitivas de los nervios trigémino y
glosofaringeo hacia una region del bulbo raquideo tracto solitario o una
zona intimamente asociada) que recibe casi todos los impulsos
sensitivos de la boca.

De esta forma, las fases sucesivas del proceso de la deglucidon se
encuentran controladas automdticamente y con una secuencia
ordenada por las areas neuronales del tronco encefalico distribuidas por
toda la sustancia reticular del bulbo y la porcién inferior de la
protuberancia. La sucesion del reflejo de la deglucién es siempre Ia
misma y se repite una y otra vez; la duracién de la totalidad del ciclo
también permanece constante de unas degluciones a otras. Las areas
del bulbo y de la regién inferior de la protuberancia que controlan la
deglucidn, reciben en conjunto el nombre de centro efe la deglucién.
Los impulsos motores procedentes del centro de la deglucién que se
dirigen hacia la faringe y la porcidn superior del eséfago viajan por los
pares craneales V, LX, X y Xll, e incluso por algunos de los nervios
cervicales superiores.
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En resumen, la fase faringea de la deglucion es en esencia un acto
reflejo. Casi siempre se inicia con el movimiento voluntario de los
alimentos hacia la parte posterior de la boca, lo que a su vez excita los
receptores sensitivos involuntarios de la faringe que despiertan el
reflejo de la deglucién.

e EFECTO DE LA FASE FARINGEA DE LA DEGLUCION SOBRE LA
RESPIRACION. Toda la fase faringea de la deglucién dura menos de 2
segundos, por lo que la interrupcidn del ciclo respiratorio sélo afecta a
una fracciéon del mismo. El centro de la deglucién inhibe de manera
especifica el centro respiratorio del bulbo durante ese intervalo, e
interrumpe la respiracion en cualquier punto de su ciclo para que tenga
lugar la deglucién. Asi pues, aunque la persona esté hablando, la
deglucién interrumpe la respiracion durante un periodo tan corto que
apenas resulta perceptible.

e FASE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION. La funcién primordial del eséfago
consiste en conducir con rapidez los alimentos desde la faringe al
estdbmago, por lo que sus movimientos estdn organizados
especificamente para cumplir esta funcién. El eséfago suele manifestar
dos tipos de movimientos peristdlticos: primarios y secundario. El
peristaltismo primario es una simple continuacién de la onda
peristaltica que se inicia en la faringe y que se propaga hacia el eséfago
durante la fase faringea de la deglucién. Esta onda recorre el tramo de
la faringe hasta el estdbmago en 8 a 10 segundos. El alimento deglutido
por una persona erecta suele llegar a la parte inferior del eséfago aun
mas rdpidamente en unos 5 a 8 segundos, es decir, antes que la onda
peristaltica, ya que en este caso se suma el efecto gravitatorio adicional.
Si la onda peristaltica primaria no logra mover hasta el estémago la
totalidad del bolo que ha penetrado en el eséfago, se producen ondas
de peristaltismo secundario por distension de las paredes esofagicas a
causa de los alimentos retenidos. Estas ondas persisten hasta que se
completa el vaciamiento del érgano. Las ondas secundarias se inician en
parte en los circuitos intrinsecos del sistema mientérico esofagico y
también en parte gracias a los reflejos que empiezan en la faringe,
ascienden luego por las fibras aferentes vagales hacia el bulbo y
regresan de nuevo al eséfago a través de fibras eferentes de los nervios
glosofaringeo y vago.

e La musculatura de la faringe y del tercio superior del eséfago esta
constituida por musculo estriado. Por tanto, las ondas peristalticas de
estas regiones sélo estan controladas por impulsos de los nervios
glosofaringeo y vago. En los dos tercios inferiores del esdéfago, la
musculatura es lisa, pero esta porcidon estd sometida también a un
fuerte control por los nervios vagos, que actian a través de sus
conexiones con el sistema nervioso mientérico del eséfago. Aunque se
seccionen las ramas de los nervios vagos que inervan el eséfago, bastan
algunos dias para que el plexo mientérico del érgano adquiera la
excitabilidad suficiente como para producir potentes ondas peristalticas
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secundarias pese a la ausencia de reflejos vagales. Por eso, incluso tras
la paralisis del reflejo de la deglucidn, los alimentos que llegan a la parte
inferior del esdéfago con una sonda o por otro mecanismo, siguen
pasando con facilidad al estdmago.

e RELAJACION RECEPTIVA DEL ESTOMAGO. Cuando las ondas
peristalticas esofagicas pasan al estémago, se produce una onda de
relajacién, transmitida por las neuronas inhibitorias mientéricas, que
precede a la peristaltica. Ademas, la totalidad del estdmago y, en menor
medida, incluso el duodeno, se relajan cuando esta onda alcanza el
extremo inferior del eséfago, con lo que ambos segmentos se hallan
preparados para recibir los alimentos impulsados desde el esdéfago
durante el acto de la deglucién.

e FUNCION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR (ESFINTER
GASTROESOFAGICO). En el extremo inferior del eséfago y hasta 3
centimetros por encima de su uniéon con el estdmago, el musculo
circular esofdgico actia como esfinter esofdgico inferior o esfinter
gastroesofagico. Este esfinter suele mantener una contraccién ténica
con una presion intraluminal en este punto del eséfago de alrededor de
30 mm Hg, al contrario que la porcidn intermedia del eséfago situada
entre los esfinteres superior e inferior, que normalmente esta relajada.
Cuando una onda peristaltica de deglucién desciende por el eséfago, se
induce una «relajacidn receptiva» del esfinter esofagico inferior antes
de la llegada de la onda peristéltica, lo que facilita la propulsion de los
alimentos deglutidos hacia el estémago. En raras ocasiones, la relajacién
del esfinter no es satisfactoria y ocurre un cuadro llamado acalasia.

Las secreciones gdastricas son muy acidas y contienen muchas enzimas
proteoliticas. La mucosa esofagica, salvo en su octava porcion inferior,
no puede resistir durante mucho tiempo la accién digestiva de las
secreciones gastricas. Por Suerte, la contraccién tdnica del esfinter
esofagico inferior evita, salvo circunstancias anormales, un reflujo
importante del contenido gastrico hacia el eséfago.

Prevencion adicional del reflujo esofagico mediante la oclusién valvular
del extremo DISTAL DEL ESOFAGO. Otro factor que impide el reflujo es
el mecanismo valvular que ejerce la corta porcidn del eséfago situada
inmediatamente debajo del diafragma, antes del estémago. El aumento
de la presion intraabdominal hace, por una parte, que el eséfago se
invagine sobre si mismo en este punto y, al mismo tiempo, que
aumente la presidn intragastrica. Por tanto, este cierre de tipo valvular
de la porcién inferior del esdfago evita que la elevacién de la presién
abdominal fuerce el contenido gastrico hacia el eséfago. De lo contrario,
al caminar, toser o respirar profundamente, entraria el acido clorhidrico
del estdmago en el eséfago.

El Aparato Digestivo



Universidad Nacional de Trujillo
Facultad de Enfermeria
Escuela Profesional de Enfermeria

2.2.FUNCIONES MOTORAS DEL ESTOMAGO

Las funciones motoras del estdmago son triples: 1) almacenamiento de grandes
cantidades de alimentos hasta que pueda procesarse por el duodeno y el resto
del intestino; 2) mezcla de estos alimentos con las secreciones gastricas hasta
formar una mezcla semiliquida llamada quimo; y 3) vaciamiento lento del
guimo desde el estémago al intestino delgado a una velocidad adecuada para
gue este Ultimo pueda digerirlos y absorberlos correctamente.

La Figura 2-2 muestra la anatomia bdsica del estdmago, que puede dividirse en
dos porciones principales: 1) el cuerpo, y 2) el antro. Fisiolégicamente resulta
mas adecuado dividirlo en: 1) la porcién «oral», formada por los dos tercios
superiores del cuerpo, y 2) la porcidn «caudal», constituida por el resto del
cuerpoy el antro.

2.2.1.Funcion de almacenamiento del estdmago

Cuando los alimentos penetran en el estdmago, forman circulos
concéntricos en la porcidn oral, de modo que los mas recientes quedan
cerca de la, apertura esofagica y los mas antiguos se aproximan a la pared
gastrica externa. Normalmente, la entrada de los alimentos desencadena
un «reflejo vagovagal» desde el estdmago hacia el tronco encefdlico que
retorna al estémago para reducir el tono de la pared muscular del cuerpo
gastrico que se va distendiendo para acomodar cantidades progresivas de
alimento hasta alcanzar el limite de relajacion gastrica completa, situado
en 1.0 a 1.5 litros aproximadamente. Mientras la ocupacién no se aproxime
a este limite, la presién dentro del estémago se mantiene baja.

2.2.2.Mezcla y propulsion de los alimentos en el estomago.
Ritmo eléctrico basico del estomago

Los jugos digestivos del estdmago son secretados por las glandulas
gastricas, que cubren la casi totalidad de la pared del cuerpo gastrico, salvo
una estrecha banda a lo largo de la curvatura menor del estémago. Estas
secreciones entran en contacto inmediato con la porciéon de alimentos
almacenados de forma adyacente a la superficie de la mucosa gastrica.
Cuando el estdmago contiene alimentos, la porcion media de su pared
inicia débiles ondas peristalticas, las ondas de constriccién, también
llamadas ondas de mezcla, que se dirigen hacia el antro siguiendo la pared
gastrica con un ritmo de alrededor de una cada 15 a 20 segundos. Estas
ondas se inician por el ritmo eléctrico basico de la pared gastrointestinal
estudiado en el Capitulo y consisten en «ondas eléctricas lentas» que se
generan de manera espontanea en la pared géstrica. En el resto del tubo
digestivo, estas ondas no tienen la potencia suficiente como para provocar
contracciones a menos que despierten potenciales de accidn superpuestos,
pero en el estdmago sus picos positivos suelen elevarse por encima del

El Aparato Digestivo



Universidad Nacional de Trujillo
Facultad de Enfermeria
Escuela Profesional de Enfermeria

umbral de excitacion del musculo liso gdstrico incluso sin potenciales de
accioén.

Conforme las ondas de constriccion avanzan desde el cuerpo del estdmago
hacia el antro, aumentan de intensidad y algunas se hacen
extraordinariamente intensas, dando lugar a potentes anillos peristdlticos
de constriccion desencadenados por los potenciales de accién que
impulsan el contenido antral hacia el piloro con una presidén cada vez
mayor. Estos anillos de constriccion también desempefian un papel
extraordinario en la mezcla del contenido gdstrico: cada vez que una onda
peristaltica pasa por debajo de la pared del antro en direccién al piloro,
excava profundamente en el contenido alimentario del antro. Sin embargo,
como la apertura del piloro es tan pequefia, sélo unos mililitros, o incluso
menos, del contenido antral llegan al duodeno con cada onda peristaltica.
Ademas, cuando una onda peristaltica se aproxima al piloro, el propio
musculo pilérico se contrae, dificultando aun mas el vaciamiento a través
del piloro. Por tanto, la mayor parte del contenido del antro resulta
comprimido por el anillo constrictivo y retrocede de nuevo al cuerpo del
estdmago, en lugar de seguir hasta el piloro. En definitiva, el anillo
peristaltico constrictivo mdvil, junto con el retroceso por compresion
denominado «retropulsién», constituye un mecanismo de mezcla de
enorme importancia para el estémago.

e QUEMO. Una vez que los alimentos se han mezclado con las secreciones
gastricas, el producto resultante que sigue por el intestino recibe el
nombre de quimo. El grado de fluidez del quimo que sale del estdmago
depende de la cantidad relativa ' de alimento y de secreciones gastricas
y del grado de digestion. El aspecto del quimo es el de una pasta o
semiliquido lechoso y turbio.

e CONTRACCIONES DE HAMBRE. Ademdas de las contracciones
peristalticas que suceden cuando hay alimento en el estémago, si éste
permanece vacio durante varias horas aparece otro tipo de
contracciones intensas, llamadas contracciones de hambre. Se trata de
contracciones peristalticas ritmicas del cuerpo gastrico. Si las
contracciones sucesivas se tornan muy potentes, suelen fusionarse
provocando una contraccién tetanica continua que dura de 2 a 3
minutos.

Las contracciones de hambre son mas intensas en las personas jévenes
y sanas, con un tono gastrointestinal elevado. También aumentan
mucho en caso de hipoglucemia.

Cuando se producen contracciones de hambre en el estdmago, la
persona suele experimentar dolores leves en la boca del estémago
llamados punzadas de hambre que no suelen comenzar hasta 12 a 24
horas después de la Ultima ingesta. En los estados de inanicidn, alcanzan
su maxima intensidad a los 3 & 4 dias, para irse debilitando
gradualmente en los dias sucesivos.
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2.2.3.Vaciamiento gastrico

Las intensas contracciones peristdlticas del antro gastrico provocan el
vaciamiento del estdmago. Al mismo tiempo, el piloro opone una
resistencia variable a este vaciamiento o paso del quimo.

e CONTRACCIONES PERISTALTICAS ANTRALES INTENSAS DURANTE EL
VACIAMIENTO GASTRICO. «BOMBA PILORICA». La mayor parte del
tiempo, las contracciones ritmicas del estémago son débiles y sirven
sobre todo para mezclar los alimentos con las secreciones gastricas. Sin
embargo, estas contracciones aumentan de intensidad en un 20 % del
periodo de residencia de los alimentos en el estdmago: comienzan en la
parte media del estdmago y se propagan hacia la porcién caudal no ya
como débiles contracciones de mezcla, sino como potentes
contracciones peristalticas anulares que vacian el estémago. A medida
que el estémago se va vaciando, estas contracciones se inician en
porciones cada vez mas altas del cuerpo del estémago, y empujan los
alimentos almacenados en el cuerpo gdstrico para que se afiadan al
quimo presente en el antro. Estas contracciones peristdlticas intensas
suelen crear una presion de 50 a 70 centimetros de agua, es decir, seis
veces mayor que la de las ondas peristdlticas de mezcla habituales.
Cuando el tono pilérico es normal, cada onda peristaltica potente
empuja varios mililitros de quimo hacia el duodeno. De esta forma, las
ondas peristalticas, ademas de la mezcla gastrica, ejercen una accién de
bombeo que ha recibido el nombre de «bomba pilérica».

e MISION DEL PiLORO EN EL CONTROL DEL VACIAMIENTO GASTRICO. El
orificio distal del estémago es el piloro. En esta zona, el grosor del
musculo parietal circular es de un 50 a un 100 % mayor que en las
porciones previas del antro gastrico y mantiene una ligera contraccion
tdnica la mayor parte del tiempo. Por esta razén, el musculo circular del
piloro recibe el nombre de esfinter pildrico.

A pesar de la contraccidn ténica del esfinter, el piloro suele abrirse lo
suficiente como para que el agua y otros liquidos salgan facilmente del
estdmago. En cambio, la constriccion suele evitar el paso de la mayoria
de las particulas alimenticias hasta que no se encuentran mezcladas con
el quimo y han adquirido una consistencia casi completamente liquida.
El grado de constriccién del piloro puede aumentar o disminuir bajo la
influencia de sefales nerviosas y humorales procedentes tanto del
estémago como del duodeno.

2.2.4.Regulacion del vaciamiento gastrico

La velocidad del vaciamiento gastrico estd regulada por senales
procedentes tanto del estdmago como del duodeno. Sin embargo, este
ultimo es el que proporciona las sefiales mas potentes para el control del
vaciamiento del quimo hacia el duodeno, de forma que aquél no llegue
nunca en una proporcién superior a la que el intestino delgado es capaz de
digerir y absorber.
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2.2.5.Factores gastricos que estimulan el vaciamiento

e EFECTO DEL VOLUMEN ALIMENTICIO GASTRICO SOBRE LA VELOCIDAD
DE VACIAMIENTO. El aumento del volumen alimenticio en el estdmago
estimula su vaciamiento. Este mayor vaciamiento no obedece a las
razones que serian de esperar. No es el incremento de la presidon de los
alimentos almacenados lo que hace que el estémago acelere su
vaciamiento, ya que dentro de los limites normales habituales de
volumen, este incremento no se traduce en una elevacion significativa
de la presién. Por el contrario, la distensién de la pared gastrica
despierta, sobre todo, reflejos mientéricos en la propia pared que
acentlan mucho la actividad de la bomba pilérica, al mismo tiempo que
inhiben ligeramente el piloro.

EFECTO DE LA HORMONA GASTRINA SOBRE EL VACIAMIENTO GASTRICO. En el Capitulo 64 se
vera como la distension de la pared gastrica y la presencia de algunos tipos de alimentos en el
estdmago, especialmente los productos de la digestién de la carne, estimulan la liberacién por
la mucosa antral de una hormona llamada gastrina. Esta ejerce un intenso efecto potenciador
de la secrecién de un jugo

gastrica completa, situado en 1.0 a 1.5 litros aproximadamente. Mientras la
ocupacién no se aproxime a este limite, la presiéon dentro del estémago se
mantiene baja.

2.2.6.Mezcla y propulsion de los alimentos en el estomago.
Ritmo eléctrico basico del estomago

Los jugos digestivos del estdmago son secretados por las glandulas
gastricas, que cubren la casi totalidad de la pared del cuerpo gastrico, salvo
una estrecha banda a lo largo de la curvatura menor del estémago. Estas
secreciones entran en contacto inmediato con la porciéon de alimentos
almacenados de forma adyacente a la superficie de la mucosa gastrica.
Cuando el estdmago contiene alimentos, la porcion media de su pared
inicia débiles ondas peristalticas, las ondas de constriccién, también
llamadas ondas de mezcla, que se dirigen hacia el antro siguiendo la pared
gastrica con un ritmo de alrededor de una cada 15 a 20 segundos. Estas
ondas se inician por el ritmo eléctrico basico de la pared gastrointestinal
estudiado en el Capitulo 62 y consisten en «ondas eléctricas lentas» que se
generan de manera espontanea en la pared gdstrica. En el resto del tubo
digestivo, estas ondas no tienen la potencia suficiente como para provocar
contracciones a menos que despierten potenciales de accidén superpuestos,
pero en el estdmago sus picos positivos suelen elevarse por encima del
umbral de excitacion del musculo liso gastrico incluso sin potenciales de
accion.

Conforme las ondas de constriccion avanzan desde el cuerpo del estdmago
hacia el antro, aumentan de intensidad y algunas se hacen
extraordinariamente intensas, dando lugar a potentes anillos peristalticos
de constriccion desencadenados por los potenciales de accién que
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impulsan el contenido antral hacia el piloro con una presidén cada vez
mayor. Estos anillos de constriccion también desempefian un papel
extraordinario en la mezcla del contenido gastrico: cada vez que una onda
peristaltica pasa por debajo de la pared del antro en direccién al piloro,
excava profundamente en el contenido alimentario del antro. Sin embargo,
como la apertura del piloro es tan pequefia, sélo unos mililitros, o incluso
menos, del contenido antral llegan al duodeno con cada onda peristdltica.
Ademas, cuando una onda peristdltica se aproxima al piloro, el propio
musculo pilérico se contrae, dificultando ain mas el vaciamiento a través
del piloro. Por tanto, la mayor parte del contenido del antro resulta
comprimido por el anillo constrictivo y retrocede de nuevo al cuerpo del
estdmago, en lugar de seguir hasta el piloro. En definitiva, el anillo
peristaltico constrictivo mdvil, junto con el retroceso por compresion
denominado «retropulsién», constituye un mecanismo de mezcla de
enorme importancia para el estémago.

e QUEMO. Una vez que los alimentos se han mezclado con las secreciones
gastricas, el producto resultante que sigue por el intestino recibe el
nombre de quimo. El grado de fluidez del quimo que sale del estémago
depende de la cantidad relativa de alimento y de secreciones gastricas y
del grado de digestion. El aspecto del quimo es el de una pasta o
semiliquido lechoso y turbio.

e CONTRACCIONES DE HAMBRE. Ademds de las contracciones
peristalticas que suceden cuando hay alimento en el estémago, si éste
permanece vacio durante varias horas aparece otro tipo de
contracciones intensas, llamadas contracciones de hambre. Se trata de
contracciones peristalticas ritmicas del cuerpo gastrico. Si las
contracciones sucesivas se tornan muy potentes, suelen fusionarse
provocando una contraccién tetanica continua que dura de 2 a 3
minutos.

Las contracciones de hambre son mas intensas en las personas jévenes
y sanas, con un tono gastrointestinal elevado. También aumentan
mucho en caso de hipoglucemia.

Cuando se producen contracciones de hambre en el estdmago, la
persona suele experimentar dolores leves en la boca del estémago
llamados punzadas de hambre que no suelen comenzar hasta 12 a 24
horas después de la Ultima ingesta. En los estados de inanicién, alcanzan
su maxima intensidad a los 3 & 4 dias, para irse debilitando
gradualmente en los dias sucesivos.

2.2.7.Vaciamiento gastrico

Las intensas contracciones peristdlticas del antro gastrico provocan el

vaciamiento del estémago. Al mismo tiempo, el piloro opone una

resistencia variable a este vaciamiento o paso del quimo.

e CONTRACCIONES PERISTALTICAS ANTRALES INTENSAS DURANTE EL
VACIAMIENTO GASTRICO. «BOMBA PILORICA». La mayor parte del
tiempo, las contracciones ritmicas del estémago son débiles y sirven
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sobre todo para mezclar los alimentos con las secreciones gastricas. Sin
embargo, estas contracciones aumentan de intensidad en un 20 % del
periodo de residencia de los alimentos en el estdbmago: comienzan en la
parte media del estdmago y se propagan hacia la porcién caudal no ya
como débiles contracciones de mezcla, sino como potentes
contracciones peristalticas anulares que vacian el estémago. A medida
gue el estdbmago se va vaciando, estas contracciones se inician en
porciones cada vez mas altas del cuerpo del estémago, y empujan los
alimentos almacenados en el cuerpo gastrico para que se afiadan al
guimo presente en el antro. Estas contracciones peristdlticas intensas
suelen crear una presidon de 50 a 70 centimetros de agua, es decir, seis
veces mayor que la de las ondas peristalticas de mezcla habituales.
Cuando el tono pildrico es normal, cada onda peristdltica potente
empuja varios mililitros de quimo hacia el duodeno. De esta forma, las
ondas peristalticas, ademas de la mezcla gastrica, ejercen una accién de
bombeo que ha recibido el nombre de «bomba pildrica».

MISION DEL PILORO EN EL CONTROL DEL VACIAMIENTO GASTRICO. El
orificio distal del estémago es el piloro. En esta zona, el grosor del
musculo parietal circular es de un 50% a un 100 % mayor que en las
porciones previas del antro gastrico y mantiene una ligera contraccion
ténica la mayor parte del tiempo. Por esta razén, el musculo circular del
piloro recibe el nombre de esfinter pilérico.

A pesar de la contraccion ténica del esfinter, el piloro suele abrirse lo
suficiente como para que el agua y otros liquidos salgan facilmente del
estdmago. En cambio, la constriccion suele evitar el paso de la mayoria
de las particulas alimenticias hasta que no se encuentran mezcladas con
el quimo y han adquirido una consistencia casi completamente liquida.
El grado de constriccién del piloro puede aumentar o disminuir bajo la
influencia de sefales nerviosas y humorales procedentes tanto del
estémago como del duodeno.

2.2.8.Regulacion del vaciamiento gastrico

La velocidad del vaciamiento gastrico esta regulada por sefales
procedentes tanto del estdmago como del duodeno. Sin embargo, este
ultimo es el que proporciona las sefiales mas potentes para el control del
vaciamiento del quimo hacia el duodeno, de forma que aquél no llegue
nunca en una proporcién superior a la que el intestino delgado es capaz de
digerir y absorber.

2.2.9.Factores gastricos que estimulan el vaciamiento

EFECTO DEL VOLUMEN ALIMENTICIO GASTRICO SOBRE LA VELOCIDAD
DE VACIAMIENTO. El aumento del volumen alimenticio en el estdmago
estimula su vaciamiento. Este mayor vaciamiento no obedece a las
razones que serian de esperar. No es el incremento de la presidn de los
alimentos almacenados lo que hace que el estdmago acelere su
vaciamiento, ya que dentro de los limites normales habituales de
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volumen, este incremento no se traduce en una elevacion significativa
de la presién. Por el contrario, la distensién de la pared gastrica
despierta, sobre todo, reflejos mientéricos en la propia pared que
acentlan mucho la actividad de la bomba pilérica, al mismo tiempo que
inhiben ligeramente el piloro.

EFECTO DE LA HORMONA GASTRINA SOBRE EL VACIAMIENTO
GASTRICO. En el Capitulo 64 se vera cdmo la distensiéon de la pared
gastrica y la presencia de algunos tipos de alimentos en el estémago,
especialmente los productos de la digestién de la carne, estimulan la
liberacién por la mucosa antral de una hormona llamada gastrina. Esta
ejerce un intenso efecto potenciador de la secrecidn de un jugo gastrico
muy acido en las glandulas del estémago. La gastrina tiene también
efectos estimulantes ligeros o moderados de las funciones motoras del
cuerpo gastrico. Ademds, parece estimular la actividad de la bomba
pilérica. Asi pues, es probable que contribuya, al menos en cierta
medida, a facilitar el vaciamiento del estémago.

2.2.10.Los potentes factores duodenales que Inhiben el

vaciamiento gastrico

EFECTO INHIBIDOR DE LOS REFLEJOS NERVIOSOS ENTEROGASTRICOS
DEL DUODENO. Cuando los alimentos penetran en el duodeno,
desencadenan multiples reflejos nerviosos que se inician en la pared
duodenal y regresan al estémago, donde reducen o incluso interrumpen
el vaciamiento gastrico si el volumen duodenal de quimo es excesivo.
Estos reflejos siguen tres vias: 1) directamente desde el duodeno al
estbmago a través del sistema nervioso mientérico de la pared
gastrointestinal: 2) a través de nervios extrinsecos que van a los ganglios
simpaticos prevertebrales para regresar a través de las fibras nerviosas
simpdticas inhibidoras para el estdmago; y 3) probablemente y en
menor medida, a través de los nervios vagos que conducen los impulsos
al tronco encefalico, donde inhiben las senales excitadoras normales
transmitidas al estdmago por los nervios vagos. Todos estos reflejos
paralelos poseen dos efectos sobre el vaciamiento gastrico: en primer
lugar, inhiben de modo poderoso la bomba pilérica propulsiva y, en
segundo lugar, probablemente aumentan de forma ligera o moderada el
tono del esfinter pildrico.

Los factores que el duodeno controla de forma continua y que pueden
excitar los reflejos entero-gastricos son los siguientes:

1.El grado de distensién del duodeno.
2.la presencia, de cualquier grado, de irritacién de la mucosa duodenal.
3.El grado de acidez del quimo duodenal.

4.El grado de osmolalidad del quimo.
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5.La presencia de determinados productos de degradacién en el quimo,
sobre todo productos de degradacion de las proteinas y, quizds en
menor medida, de las grasas.

Los reflejos enterogastricos son especialmente sensibles a la presencia de
irritantes y acidos en el quimo duodenal y a menudo se activan
enérgicamente en tan sélo 30 segundos. Por ejemplo, siempre que el pH
del quimo duodenal desciende por debajo de 3.5 a 4, los reflejos bloquean
la llegada de nuevo contenido acido del estdmago hacia el duodeno hasta
gue el jugo pancredtico y otras secreciones no hayan logrado neutralizar el
pH del quimo duodenal.

Los productos de degradacion de la digestién proteica también despiertan
reflejos enterogastricos; al reducir la velocidad del vaciamiento gastrico, se
dispone de tiempo suficiente para completar la digestién de las proteinas
en el duodeno y en otras porciones altas del intestino delgado.

Por ultimo, también los liquidos hipotdnicos o hiperténicos (sobre todo
estos ultimos) desencadenan los reflejos. Se evita asi un flujo demasiado
rapido de liquidos no isoténicos hacia el intestino delgado y, por tanto,
cambios demasiado rapidos de concentracion de los electrélitos en el
liquido organico extracelular durante la absorcién del contenido intestinal.
e LA RETROACCION HORMONAL DEL DUODENO INHIBE EL
VACIAMIENTO GASTRICO. MISION DE LAS GRASAS Y DE LA HORMONA
COLECISTOCININA. No solo los reflejos nerviosos desde el duodeno al
estdmago inhiben el vaciamiento gastrico, sino que también las
hormonas liberadas por la parte alta del intestino ejercen esta misma
funcién. Los estimulos para la produccién de las hormonas son
fundamentalmente las grasas que penetran en el duodeno, si bien otros
tipos de alimentos incrementan también su produccidn, aunque en
menor grado.
Al penetrar en el duodeno, las grasas extraen varias hormonas distintas
del epitelio duodenal y yeyunal, bien uniéndose a los «receptores» de
las células epiteliales, o bien mediante algln otro mecanismo. A su vez,
las hormonas son transportadas por la sangre hacia el estémago, donde
inhiben la actividad de la bomba pildrica y, al mismo tiempo, aumentan
ligeramente la fuerza de contraccién del esfinter pildrico. Estos efectos
revisten importancia porque la digestion de las grasas es mucho mas
lenta que la de la mayor parte del resto de los aumentos.
No se conocen por completo las hormonas que inhiben la motilidad
gastrica por mecanismos de retroaccién. Parece que la mas potente es
la colecisteeinina (CCK), liberada por la mucosa del yeyuno como
respuesta a las sustancias grasas existentes en el quimo. Esta hormona
actua como inhibidor competitivo y bloquea el aumento de la motilidad
gastrica producido por la gastrina.
Otros posibles inhibidores del vaciamiento gastrico son las hormonas
secretina y el péptido inhibidor gastrico (GIP). La primera es liberada,
fundamentalmente, por la mucosa duodenal como respuesta al acido
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gastrico que le llega del estomaga a través del piloro. Esta hormona
tiene un efecto general, aunque débil, de disminucién de la motilidad
digestiva. El GIP se libera en la porcion alta del intestino delgado en
respuesta, sobre todo, a la grasa del quimo y, en menor medida, a los
hidratos de carbono. (Aunque se sabe que la GIP inhibe la motilidad
gastrica en determinadas condiciones, en efecto en concentraciones
fisioldgicas consiste, probablemente, en estimular la secrecidon de
insulina por el pancreas. Estas hormonas se estudian son mayor detalle
en otros lugares dé este texto, en especial en el Capitulo 64, en relacion
con el control del vaciamiento vesicular y de la tasa de secrecién
pancreatica.)

En resumen, se conocen varias hormonas que podrian servir como
mecanismos inhibidores del vaciamiento gastrico cuando el duodeno
recibe cantidades excesivas de quimo, sobre todo acido o graso.
Probablemente, la mas importante de ellas es la CCK.

2.2.11.Resumen del control del vaciamiento gastrico

El vaciamiento gastrico esta controlado, sélo hasta cierto punto, por
factores propios del estémago, como son el grado de llenado y el efecto
excitador de la gastrina sobre el peristaltismo gastrico. Es probable que el
control mas importante del vaciamiento gastrico resida en las sefales de
retroinhibicidon del duodeno y que abarcan los reflejos de retroaccién del
sistema nervioso enterogastrico y de retroaccidn normal. Estos dos
mecanismos de retroinhibicidon actian de manera concertada para reducir
la velocidad de vaciamiento cuando: 1) existe una cantidad demasiado
grande de quimo en el intestino delgado, o 2) el quimo es demasiado
acido, contiene una cantidad excesiva de proteinas de grasa no procesada,
es hipo o hipertdnico o resulte irritante. De esta manera, la velocidad del
vaciamiento gastrico estd limitada por la cantidad de quimo que es capaz
de procesar el intestino delgado.

2.3.MOVIMIENTOS DEL INTESTINO DELGADO

Los movimientos del intestino delgado, como los de cualquier otra porcién del
tubo digestivo, pueden dividirse en contracciones de mezcla y contracciones de
propulsién. En este caso, esta separacién es aun mas artificial porque
esencialmente todos los movimientos del intestino delgado producen al menos
un cierto grado de mezcla y propulsidon simultaneas. La clasificacion habitual de
estos procesos es la siguiente.
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2.3.1.Contracciones de mezcla (contracciones de
segmentacion)

Cuando el quimo distiende una porcidn del intestino delgado, la distensién
de la pared intestinal induce contracciones concéntricas espaciadas a
intervalos a lo largo del intestino y de menos de minuto de duracién. Las
contracciones generan una «segmentacion» del intestino delgado, tal
como se muestra en la Figura 2-3. Asi pues, el intestino queda dividido en
segmentos espaciados que adoptan el aspecto de una ristra de salchichas.
Cuando un grupo de contracciones de segmentacién se relaja, se inicia un
nuevo conjunto, pero en este caso las contracciones suceden, sobre todo,
en zonas nuevas no afectadas por las contracciones previas. Por eso,
parece evidente que las contracciones de segmentacién suelen fragmentar
el quimo dos o tres veces por minuto, facilitando la mezcla progresiva de
las particulas alimenticias sélidas con las secreciones del intestino delgado.

La frecuencia mdaxima de las contracciones de segmentacién del intestino
delgado esta determinada por la frecuencia de las ondas lentas de la pared
intestinal, que constituyen el ritmo eléctrico basico tal como se ha
explicado en el Capitulo 62. Como en el duodeno y yeyuno proximal este
ritmo es de alrededor de 12 por minuto, la frecuencia mdaxima de las
contracciones de segmentacidn en estas areas se aproxima a 12 por
minuto, pero sélo en condiciones de estimulacion extrema. En el ileon
terminal, la frecuencia mdaxima suele ser de 8 a 9 contracciones por
minuto.

FIGURA 2-3. Movimientos de segmentacién del intestino delgado

Las contracciones de segmentacién se debilitan mucho cuando se bloquea
la actividad excitadora del sistema nervioso entérico con atropina. Por
tanto, incluso aunque ondas lentas del musculo liso propiamente dicho
controlan las contracciones de segmentacion, éstas no resultan eficaces sin
una excitacién de fondo procedente del sistema nervioso entérico y, en
especial, del plexo mientérico.
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2.3.2.Movimientos de propulsion

PERISTALTISMO DEL INTESTINO DELGADO. El quimo es empujado a lo
largo de todo el intestino delgado por ondas peristdlticas que pueden
producirse en cualquier punto y que se mueven en direccién anal a una
velocidad de 0.5 a 2 cm/s, aunque la velocidad es mucho mayor en la
parte proximal del intestino que en la distal. Normalmente son muy
débiles y suelen cesar después de sélo 3 a 5 centimetros; es muy raro
gue abarquen mds de 10 centimetros, por lo que el movimiento del
guimo es también muy lento, tanto que, de hecho, su movimiento neto
a lo largo del intestino delgado es sélo de 1 cm/min. Esto significa que
se necesitan de 3 a 5 horas para que el quimo llegue desde el piloro a la
valvula ileocecal.

CONTROL DEL PERISTALTISMO POR LAS SENALES NERVIOSAS Y
HORMONALES. La actividad peristdltica del intestino delgado aumenta
mucho después de una comida. Ello se debe, en parte, al comienzo de la
llegada de quimo al duodeno pero también al llamado reflejo
gastroentérico, desencadenado por la distension del estdmago y
conducido principalmente por el plexo mientérico desde el estdmago a
todo lo largo de la pared del intestino delgado.

Ademds de las sefiales nerviosas que controlan el peristaltismo
intestinal, existen varios factores hormonales que también influyen
sobre él, como son lagastrina, la CCK, la insulina y la serotonina, todas
las cuales estimulan la motilidad intestinal y son secretadas durante las
distintas fases del procesamiento de los alimentos. Por otra parte, la
secretina y el glucagdn inhiben la motilidad del intestino delgado. La
importancia cuantitativa de cada uno de estos factores hormonales en
el control de la motilidad sigue siendo motivo de discusién.

La funcién de las ondas peristalticas del intestino delgado no sdlo
consiste en la progresion del quimo hacia la valvula ileocecal, sino
también en extenderlo por la superficie de la mucosa intestinal. Cuando
el quimo penetra en el intestino procedente del estdbmago y provoca
una distension de la regidn proximal de aquél, genera ondas
peristalticas que comienzan de inmediato a extenderlo a lo largo del
intestino; este proceso se intensifica a medida que aumenta la cantidad
de quimo que penetra en el duodeno. Al llegar a la valvula ileocecal, el
guimo a veces queda bloqueado durante varias horas hasta que la
persona ingiere otra comida, momento en que un reflejo gastroileal,
intensifica el peristaltismo del ileon y obliga al quimo restante a
atravesar la valvula ileocecal para llegar al ciego.

EFECTO PROPULSOR DE LOS MOVIMIENTOS DE SEGMENTACION. Los
movimientos de segmentacién, aunque sélo duran unos segundos,
suelen viajar también un centimetro o asi en direccién anal y
contribuyen a desplazar los alimentos a lo largo del intestino. Por tanto,
la diferencia entre los movimientos de segmentacidn y de peristaltismo
no es tan grande como podria parecer por su separacidén en estas dos
clasificaciones.
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e ACOMETIDA PERISTALTICA. Aunque el peristaltismo del intestino
delgado es habitualmente muy débil, una irritacion intensa de la
mucosa intestinal, como la que se produce en algunos casos graves de
diarrea infecciosa, puede provocar un peristaltismo a la vez rapido y
potente, al que se denomina acometida peristaltica. En parte, esta
acometida se debe a los reflejos nerviosos del sistema nervioso
auténomo y del tronco encefdlico para después volver de nuevo al
intestino y en otra parte, a una potenciacién directa de los reflejos del
plexo mientérico de la propia pared. Las potentes contracciones
peristalticas recorren largas distancias en el intestino delgado en pocos
minutos, arrastrando su contenido hacia el colon y liberando asi el
intestino delgado del quimd irritante o de una distensién excesiva.

2.3.3.Movimientos causados por la muscularis mucosas y
portas fibras musculares de las vellosidades

La muscularis mucosae induce pliegues cortos o largos de la mucosa
intestinal y también pliegues en areas nuevas de la mucosa. Ademas,
algunas fibras de esta capa muscular se extienden hacia las vellosidades
intestinales, que se contraen de manera intermitente. Los pliegues de la
mucosa aumentan la superficie expuesta al quimo y, por tanto, la velocidad
de absorcién. Las contracciones de las vellosidades (acortamiento,
elongacién y de nuevo acortamiento) «ordefian» su contenido, de forma
que la linfa fluye libremente desde los conductos linfaticos centrales de las
vellosidades hacia el sistema linfatico.

Estas contracciones de la mucosa y de las vellosidades se inician en reflejos
nerviosos locales del plexo submucoso en respuesta a la presencia de
quimo en el intestino delgado.

2.3.4.Funcion de la valvula ileocecal

Una de las funciones principales de la valvula ileocecal consiste en evitar el
reflujo del contenido cecal del colon hacia el intestino delgado. Como
muestra la Figura 2-4, los labios de la védlvula ileocecal sobresalen hacia la
luz del ciego, por lo que se cierran con fuerza cuando el contenido cecal
trate de atravesarlos por un acumulo excesivo de presién en su interior. En
general, la vdlvula puede resistir una presiéon inversa de 50 a 60
centimetros de agua.

Ademas, los ultimos centimetros de la pared del ileon antes de la valvula
ileocecal poseen una gruesa capa muscular llamada esfinter ileocecal. De
forma habitual, este esfinter esta ligeramente contraido y reduce la
velocidad del vaciamiento del contenido intestinal hacia el ciego, salvo
inmediatamente después de una comida, ya que el reflejo ileocecal (antes
descrito) intensifica el peristaltismo en el ileon.
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La resistencia de la vdlvula ileocecal al vaciamiento prolonga la
permanencia del quimo en el ileon, facilitando asi su absorcién. Cada dia
suelen llegar al ciego tan sélo unos 1500 mililitros de quimo.

e CONTROL POR RETROACCION DEL ESFINTER ILEOCECAL. El grado de
contraccion del esfinter ileocecal al igual que la intensidad del
peristaltismo del ileon terminal estan controlados de forma significativa
por reflejos procedentes del ciego. , Cuando éste se distiende, se
intensifica la contraccion del esfinter ileocecal y se inhibe el
peristaltismo ileal, todo lo cual retrasa mucho el vaciamiento de nuevas
cantidades de quimo desde el ileon. Ademas, cualquier irritante
existente en el ciego retrasa también el vaciamiento. Por ejemplo,
cuando una persona tiene el apéndice inflamado, la irritacion de este
residuo del ciego puede producir un espasmo tan intenso del esfinter
ileocecal con una pardlisis parcial del ileon, que cesa el vaciamiento del
ileon al ciego. Estos reflejos del ciego al esfinter ileocecal y al ileon estan
mediados por el plexo mientérico de la pared intestinal y por nervios
auténomos extrinsecos, en particular de los ganglios simpaticos
prevertebrales.

2.4.MOVIMIENTOS DEL COLON

Las funciones principales del colon son: 1) absorcion de agua y electrdlitos
procedentes del quimo para formar heces sélidas, y 2) almacenamiento de la
materia fecal hasta el momento de su expulsién. La mitad proximal del colon,
gue se presenta en la Figura 2-5, interviene sobre todo en la absorcidn,
mientras que la mitad distal actia como lugar de almacenamiento. Como estas
funciones no necesitan movimientos intensos, los movimientos del colon
suelen ser muy perezosos. Sin embargo, sus movimientos, aunque perezosos,
conservan aun caracteristicas similares a las del intestino delgado y pueden
dividirse, una vez mas, en propulsidon y mezcla.

El Aparato Digestivo



Universidad Nacional de Trujillo
Facultad de Enfermeria
Escuela Profesional de Enfermeria

FIGURA 2-5. Funciones de absorcidn y almacenamiento del intestino grueso

MOVIMIENTOS DE MEZCLA. HAUSTRACIONES. Al igual que en el
intestino delgado existen movimientos de segmentacién, en el grueso sé
dan grandes constricciones circulares. En cada uno de estos segmentos
de constriccion se contraen alrededor de 2.5 cm de musculo circular que
en ocasiones reducen la luz del colon hasta ocluirla casi por completo. Al
mismo tiempo, el musculo longitudinal del colon, concentrado en tres
bandas longitudinales llamadas tenias célicas, se contrae. Estas
contracciones combinadas de las bandas circulares y longitudinales del
musculo hacen que la porcién no estimulada del intestino grueso
sobresalga hacia fuera dentro de formaciones saculares llamadas
haustras. Una vez iniciadas, las contracciones haustrales suelen alcanzar
su maxima intensidad en unos 30 segundos y después desaparecen a lo
largo de los 60 segundos siguientes. Otras veces se desplazan
lentamente en direccidon anal durante el periodo de contraccién, sobre
todo en el ciego y en el colon ascendente, propiciando asi una pequefia
propulsién hacia adelante del contenido célico. Al cabo de unos
minutos, aparecen nuevas contracciones haustrales en otros lugares.
Por tanto, el contenido del intestino grueso va siendo ordefiado y
enrollado lentamente de una forma muy similar a como se revuelve la
tierra con una pala. En con-secuencia, toda la materia fecal queda
gradual-mente expuesta a la superficie del intestino grueso, lo que
permite la absorcion progresiva del liquido y las sustancias disueltas
hasta que sélo quedan unos 80 a 200 mililitros de heces para su
evacuacion diaria.

MOVIMIENTOS DE PROPULSION. «MOVIMIENTOS DE MASA». Gran
parte de la propulsiéon que tiene lugar en el ciego y en el colon
ascendente ocurre gracias a las lentas, pero persistentes, contracciones
haustrales, que necesitan de 8 a 15 horas para desplazar el quimo desde
la valvula ileocecal hasta el colon transverso, mientras el propio quimo
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ad-quiere una calidad fecal y se convierte en un Cango semisélido en
lugar de semiliquido.

A partir del comienzo del colon transverso y hasta el sigma, la
propulsiéon depende de los movimientos de masa. Estos movimientos
suelen ocurrir sélo de una a tres veces al dia, sobre todo durante 15 de
los 60 minutos que siguen al desayuno.

Un movimiento de masa es un tipo modificado de peristaltismo que se
caracteriza por la siguiente cadena de acontecimientos: en primer lugar,
aparece un anillo de constriccién como respuesta a la distensién o
irritacion de un punto del colon, generalmente del colon transverso; a
continuacion y de manera rdpida, los 20 centimetros o mas de colon
distales a la constriccién pierden sus haustraciones y en su lugar se
contraen, formando una unidad y empujando la materia fecal contenida
en ese segmento de masa por el colon. La contraccién desarrolla cada
vez mas fuerza durante unos 30 segundos, tras los que se observa una
relajaciéon durante unos 2 a 3 minutos. Luego, sobreviene otro
movimiento de masa, quizas en una zona mas alejada del colon.

La serie completa de movimientos de masa suele persistir de 10 a 30
minutos. Luego, cesa y puede reaparecer medio dia o incluso un dia
después. Cuando la masa de heces llega al recto, aparece el deseo de
defecacion.

e INICIACION DE LOS MOVIMIENTOS DE MASA POR LOS REFLEJOS

GASTROCOLICO Y DUODENOCOLICO. La aparicién de los movimientos
de masa después de una comida esta facilitada por los reflejos
gasirocdlico y duodenocdlico, iniciados a consecuencia de la distensidn
del estémago y del duodeno. Cuando se extirpan los nervios auténomos
extrinsecos del colon, desaparecen por completo o casi por completo;
por tanto, es casi seguro que estos reflejos se inician en el sistema
nervioso auténomo.
La irritacién del colon también puede desencadenar grandes
movimientos de masa. Por ejemplo, la persona que sufre un trastorno
ulceroso de la mucosa célica (colitis ulcerosa) presenta frecuentes
movimientos de masa que persisten de forma casi ininterrumpida.

2.4.1.Defecacion

El recto casi nunca contiene heces. En parte, ello se debe a la presencia, a
unos 20 centimetros del ano y en la unidn entre el sigma vy el recto, de un
débil esfinter funcional. En esa zona existe también un angulo agudo que
aporta una resistencia adicional al llenado del recto. Cuando un
movimiento de masa fuerza a las heces a penetrar en el recto, surge el
deseo de defecacidn, con una con-traccion refleja del recto y relajacion de
los esfinteres anales.

El goteo continuo de material fecal por el ano se evita por la contraccién
ténica de: 1) el esfinter anal interno, un engrasamiento del musculo liso
circular de varios centimetros de longitud que se encuentra
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inmediatamente por dentro del ano, y 2) el esfinter anal externo,
compuesto por musculo voluntario que rodea el esfinter interno y se
extiende distalmente a partir de él. El esfinter extemo esta controlado por
fibras nerviosas del nervio pudendo, que forma parte del sistema nervioso
somatico y que, por tanto, se encuentra bajo control voluntario consciente
o, al menos, subconsciente; el esfinter se mantiene habitualmente cerrado
de forma subconsciente, a menos que una sefial consciente inhiba su
constriccion.

REFLEJOS DE LA DEFECACION. Habitualmente, la defecacidon se inicia
gracias a los reflejos de la defecacion. Uno de ellos es un reflejo intrinseco
mediado por el sistema nervioso entérico de la pared rectal. Puede
describirse de la siguiente forma: cuando las heces penetran en el recto, la
distension de la pared rectal emite sefiales aferentes que se propagan por
el plexo mientérico iniciando ondas peristalticas en el colon descendente,
el sigma y el recto, que impulsan las heces hacia el ano. Cuando la onda
peristaltica se acerca a éste, el esfinter anal interno se relaja a causa de las
sefiales inhibidoras del plexo mientérico; si, al mismo tiempo, el esfinter
anal externo se relaja de forma consciente y voluntaria, tiene lugar la
defecacion.

Sin embargo, el reflejo mientérico intrinseco de la defecacién es, por si
mismo, bastante débil. Para ser efectivo y provocar la emisién de las heces,
debe reforzarse con otro tipo de reflejo, el reflejo parasimpatico de la
defecacién, en el que intervienen los segmentos sacros de la médula
espinal, tal como se muestra en la Figura 2-6. Si se estimulan las
terminaciones nerviosas del recto, se transmiten primero sefiales hacia la
médula espinal que luego regresan al colon descendente, el sigma, el recto
y el ano a través de las fibras nerviosas parasmipdticas de los nervios
pélvicos. Estas sefiales parasmipaticas aumentan mucho la intensidad de
las ondas peristalticas y relajan el esfinter anal interno, con lo que el reflejo
mientérico intrinseco de la defecacién pasa de un esfuerzo débil a un
proceso de defecacion potente que a veces resulta eficaz y vacia la
totalidad del intestino grueso de una sola vez, desde el angulo esplénico
del colon hasta el ano.

Ademas, las seinales aferentes de defecacién que penetran en la médula
espinal inician otros efectos, como la inspiracion profunda, el cierre de la
glotis y la contraccién de los musculos de la pared abdominal para impulsar
el contenido fecal del colon hacia abajo al tiempo que el suelo de la pelvis
desciende y se relaja y empuja hacia fuera el anillo anal para expulsar las
heces.
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FIGURA 2-6. Vias aferentes y eferentes del mecanismo parasimpatico que estimula el reflejo de
la defecacién.

Cuando una persona considera que el momento para la defecacion es
adecuado, a veces puede excitar el reflejo tomando una inspiracién
profunda para mover el diafragma hacia abajo y contraer entonces los
musculos abdominales, con lo que aumenta la presién intraabdominal y el
contenido fecal se desplaza al recto desencadenando nuevos reflejos. Los
reflejos iniciados de esta forma no son casi nunca tan potentes como los
naturales, razén por la cual las personas que inhiben con demasiada
frecuencia los reflejos naturales muestran propension a un estrefiimiento
grave.

En los neonatos y en algunas personas con alteraciones de la médula
espinal, los reflejos de la defecacién provocan un vaciamiento automatico
de la porcidn inferior del intestino en momentos no convenientes a lo largo
del dia, lo que se debe a la falta de control consciente ejercido a través de
la contraccién o relajacion voluntarias del esfinter anal externo.
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2.5.0TROS REFLEJOS AUTONOMOS QUE AFECTAN A LA
ACTIVIDAD INTESTINAL

Junto con los reflejos duodenocdlico, gastrocdlico, gastroileal,
enterogastrico y de la defecacidon, ya expuestos en este capitulo, existen
otros reflejos nerviosos importantes que pueden influir en la actividad
global del intestino. Son los reflejos peritoneointesnal, renointestinal,
vesicointestinal y somatointestinal.

El reflejo peritoneointestinal se debe a la irritacion del peritoneo: inhibe
fuertemente los nervios entéricos excitadores, por lo que puede causar
una paralisis intestinal, sobre todo de los pacientes con peritonitis. Los
reflejos renointestinal y vesicointestinal inhiben la actividad intestinal a
consecuencia, respectiva mente, de una irritacion renal o vesical. Por
ultimo, el reflejo somatointestinal inhibe el intestino cuando se irrita la piel
abdominal.
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