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PALABRAS CLAVE Resumen El sindrome de rumiacion es un trastorno funcional gastrointestinal que se caracte-
Trastorno de riza por la regurgitacion posprandial sin esfuerzo de los alimentos ingeridos hasta la boca, en el
rumiacion; que la contraccion posprandial no percibida de la pared abdominal seria un mecanismo clave.
Trastorno digestivo En estos pacientes, el flujo retrogrado del contenido gastrico ingerido hasta la boca se produce
funcional; debido a la combinacion de una presion intraabdominal elevada con una presion intratoracica
Regurgitacion negativa. La prevalencia estimada es de alrededor del 2% en la poblacion general adulta. Las
gastrica caracteristicas clinicas principales incluyen: a) regurgitacion posprandial precoz; b) el material

regurgitado sin esfuerzo es similar al alimento ingerido; c) el material regurgitado se escupe o
se vuelve a tragar. El diagnéstico clinico del sindrome de rumiacioén requiere el cumplimiento
de los criterios clinicos. Las pruebas de manometria esofagica de alta resolucion idealmente
con impedancia pueden representar un complemento importante para el diagnostico clinico.
Su manejo se basa en la instruccion acerca de la naturaleza del trastorno, la educacion en
respiracion diafragmatica posprandial y la evaluacion de posible comorbilidad psiquiatrica. El
uso del baclofeno se reserva como segunda linea para pacientes con sintomas refractarios.

© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Rumination syndrome. A review article

Rumination disorder;

Functional Abstract Rumination syndrome is a functional gastrointestinal disorder characterized by effor-
gastrointestinal tless postprandial regurgitation of ingested food into the mouth. An unperceived postprandial
disorder; contraction of the abdominal wall could be a key mechanism. In those patients, retrograde flow
Gastric regurgitation of the ingested gastric content into the mouth is produced due to a simultaneous combination

of elevated intra-abdominal pressure and negative intrathoracic pressure. The estimated pre-
valence is around 2% in the general adult population. The main clinical characteristics include:
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a) early postprandial regurgitation, b) the effortlessly regurgitated material is similar to the
ingested food, c) the regurgitated material is spit out or swallowed again. The clinical diagnosis
of rumination syndrome relies on the clinical criteria. High resolution esophageal manometry,
ideally including impedance monitoring, can be an important adjunct for making the clinical
diagnosis. Its management is based on instruction as to the nature of the pathology, education in
postprandial diaphragmatic breathing, and the assessment of possible psychiatric comorbidity.
Baclofen use is reserved for second-line treatment in patients with refractory symptoms.

© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El término rumiacion, que se aplica tanto al ser humano
como a los animales, deriva del latin ruminor, que signi-
fica ‘traer desde la garganta o masticar lo regurgitado’’. Es
un proceso normal en algunos grupos de animales como las
vacas, ovejas y cabras?, los que se conocen como rumiantes.

El sindrome de rumiacion es un trastorno funcional diges-
tivo caracterizado por la regurgitacion repetitiva y sin
esfuerzo de comida recientemente ingerida hacia la boca,
seguida de un nuevo episodio de masticacion y deglucion o
expulsion del bolo alimenticio, el cual tipicamente no pre-
senta un sabor acido o amargo, ya que ocurre pocos minutos
después de comer. Representan caracteristicas habituales y
claves en el diagndstico: a) el episodio suele repetirse hasta
que el material regurgitado se vuelve acido y b) el material
regurgitado suele resultar placentero para el paciente?.

Afecta tanto a la poblacién pediatrica como a la pobla-
cion adulta®. El sindrome de rumiacion con frecuencia es
mal diagnosticado como enfermedad de reflujo gastroesofa-
gico refractario o voémitos recurrentes, lo que suele resultar
en un prolongado retraso en el diagnostico’.

Este sindrome se encuentra descrito y clasificado dentro
de los trastornos funcionales gastroduodenales y presenta
criterios establecidos dentro de la Clasificacion de Roma V¢,
los que se describen en la tabla 1.

Epidemiologia

Existen escasos datos acerca de la incidencia y prevalen-
cia en adultos. Si bien se considera como un trastorno
infrecuente, es probable que su prevalencia real esté subes-
timada, dada la falta de reconocimiento de esta enfermedad
por parte del clinico y de los pacientes. En un estudio
canadiense, al utilizar los criterios diagnosticos de Roma |l
se reportd una prevalencia en poblacion general del 0.8%
(1C95%: 0.3-1.3) mediante la aplicacion de cuestionarios’.
Por otro lado, en un estudio multicéntrico reciente se esta-
blecié la prevalencia global de enfermedades funcionales
gastrointestinales de acuerdo con los criterios de Roma IV y
se describid una prevalencia del sindrome de rumiacion del
2.8% (3.1% en mujeres, 2.5% en hombres) mediante encuesta
en linea y de un 1.1% (1.4% mujeres, 0.8% hombres) de pre-
valencia mediante entrevista personal®. En pacientes con

Tabla 1 Criterios diagnosticos del sindrome de rumiacion

Debe incluir lo siguiente:
Regurgitacion persistente o recurrente de comida
recientemente ingerida con expulsion oral, o con
remasticacion y redeglucion subsecuente
La regurgitacion no es precedida por arcadas

Los criterios se cumplen por los tltimos 3 meses con
comienzo de sintomas, al menos 6 meses previo al
diagnostico

Observaciones que apoyan el diagndstico:

Los eventos de regurgitacion sin esfuerzo no van
precedidos de nauseas

El material regurgitado contiene comida reconocible,
que puede tener un sabor agradable

El proceso tiende a cesar cuando el contenido
regurgitado se vuelve acido

Extraido de Stanghellini et al.®

fibromialgia o trastornos de la alimentacion, la prevalen-
cia del sindrome de rumiacion es mayor y puede llegar al
7-8%1°,

En poblacion pediatrica, en un estudio que encuesto a
2,163 nifos y adolescentes, con edades comprendidas entre
los 10 y 16 anos, de 4 provincias de Sri Lanka, utilizando los
criterios de Roma lll, se reporté una prevalencia mediante
la aplicacion de un cuestionario del 5.1%, que era similar
en hombres y mujeres (5.1% y 5%, respectivamente). De
los pacientes afectados, un 12% de ellos tenian sintomas
suficientemente graves para causar ausentismo escolar'’.

Fisiopatologia

La fisiopatologia no es aln del todo conocida, sin embargo, la
activacion no percibida de la pared abdominal en el periodo
posprandial parece ser una caracteristica patogénica cardi-
nal dentro del proceso fisiopatoldgico. Se ha podido observar
mediante manometria gastroduodenal y, mas reciente-
mente, con la introduccion de la técnica de manometria
esofagica de alta resolucion con impedancia, que el flujo
retrogrado del contenido gastrico que logra llegar a la cavi-
dad bucal en los pacientes con sindrome de rumiacion se
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produce debido a la combinacion de una presion intraabdo-
minal elevada junto con una presion intratoracica negativa,
lo que da lugar a un gradiente esofagogastrico en direc-
cion oral. En la manometria esofagica de alta resolucion
con impedancia en periodo posprandial, los fenomenos de
rumiacién siguen a presurizaciones gastricas con presiones
tipicamente superiores a 30 mmHg en la mayoria de los epi-
sodios de reflujo proximal'?, lo que se asocia con una relaja-
cién del esfinter esofagico inferior y superior en el momento
de la presurizacion gastrica. Estas observaciones revelan que
el aumento de presion intraabdominal no puede explicar por
si solo el fenomeno de rumiacion y que es probable que
la relajacion de los esfinteres esofagicos superior e infe-
rior también desempefie un rol central en este proceso'> "4,
En los estudios manométricos, el aumento de presion de
la musculatura abdominal se observa de manera simulta-
nea en todos los sensores, lo que se reconoce en el trazado
como «onda R». En ese mismo sentido, al comparar a los
pacientes con sindrome de rumiacion con los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico, los primeros alcan-
zan un pico de presiones abdominales con una mediana de
43 mmHg, la cual resulta significativamente mayor que la del
grupo de enfermedad por reflujo gastroesofagico, cuyo pico
de presion abdominal resulta en una mediana de 6 mmHg'?,

Al comparar a pacientes con sindrome de rumiacion y a
controles con la prueba del barostato gastrico, se observd
que los pacientes con sindrome de rumiacion presentaban
mas nauseas y sensacion de distension abdominal que los
controles. También se observd que, a 4 y 8 mmHg de pre-
sion de distension gastrica, el tono del esfinter esofagico
inferior se reducia mas en estos pacientes que en los contro-
les. Esto plantea una mayor sensibilidad gastrica y relajacion
del esfinter esofagico inferior durante la maniobra de dis-
tension gastrica. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
con sindrome de rumiacion parecen presentar los fenome-
nos de acomodacion y vaciado gastrico dentro de rangos
normales'>.

Estudios con electromiografia de la musculatura abdo-
minal muestran que la regurgitacion del contenido gastrico
se produciria por una maniobra coordinada consistente
en una contraccion subita de los musculos intercosta-
les junto a una contraccion de los misculos abdominales
anteriores'®.

En un grupo de 5 pacientes con sindrome de rumiacion,
diagnosticados por criterios de Roma lll, que fueron moni-
torizados con impedancia, manometria esofagica de alta
resolucion y grabacion videofluoroscépica para evaluar la
barrera de la unién gastroesofagica en episodios de rumia-
cion, se observo un ascenso de la union gastroesofagica
desde la cavidad abdominal hacia la cavidad toracica, lo
que generaba una «pseudohernia» con contenido gastrico
y aéreo. Sin embargo, la importancia de esta observacion
sigue siendo debatida, en particular, porque también se ha
descrito en personas sanas durante la actividad fisica'’. En
cuanto a la hernia hiatal por deslizamiento, se observo en
una cohorte una prevalencia de un 50% tanto en el grupo de
sindrome de rumiacion como en el grupo de comparacion de
los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico'?.

Segun los patrones observados en manometria esofa-
gica de alta resolucion con impedancia, se han descrito
3variantes de rumiacion'?:

Rumiacion primaria: caracterizada por aumento de la
presion abdominal, que precede el flujo retroégrado gastrico
hacia el esofago.

Rumiacion secundaria: similar a la primaria, pero el
aumento de presion abdominal ocurre luego de un evento
de reflujo gastroesofagico.

Rumiacion asociada a eructos supragastricos: se produce
por un mecanismo similar al eructo supragastrico, en el
que el movimiento aboral del diafragma crea una presion
subatmosférica en el cuerpo esofagico y se relaja el esfin-
ter esofagico superior. Luego se produce entrada de aire al
cuerpo esofagico, que se puede ver como un aumento de
impedancia en direccion oral, luego y rapidamente (menos
de un segundo) el aire es expulsado del cuerpo esofagico,
lo que se manifiesta como un retorno a la impedancia basal.
El aumento de la presion abdominal se produce durante la
expulsion de aire y precede al flujo retrogrado del contenido
gastrico.

De forma adicional a los mecanismos fisiopatoldgicos des-
critos, se plantea que pacientes con sindrome de rumiacion
pueden presentar un impulso premonitorio, similar a lo que
ocurre en pacientes con tics motores o vocales: es una
experiencia somatosensorial aversiva y desagradable que
la persona experimenta antes y que se ve aliviada tras el
evento de rumiacion, lo que reforzaria la contraccion abdo-
minal. Este modelo de mecanismos multiples, o «modelo
de mantencion», recientemente descrito propone que algu-
nos pacientes pueden presentar mecanismos psicoldgicos o
fisiopatoldgicos secundarios que contribuyesen al proceso
de refuerzo que se produce en respuesta al mecanismo pri-
mario, que mantendria la contraccion habitual de la pared
abdominal'®:

- Via de mantenimiento primaria: los fenémenos de rumia-
cion pueden representar un habito o un reflejo que se
desarrolla a través de una respuesta condicionada a esti-
mulos, en este caso, la comida. Se ha formulado la
hipétesis de que cuando el material se regurgita el impulso
premonitorio se resuelve temporalmente, lo que refuerza
la contraccion de la pared abdominal.

- Posibles mecanismos psicoldgicos secundarios: el sin-
drome de rumiacion puede mantenerse de forma
secundaria por mecanismos ambientales, cognitivos y con-
ductuales, que reforzarian las regurgitaciones continuas.
En primer lugar, algunos individuos informan de una alta
probabilidad de regurgitacion después de comer deter-
minados alimentos. En segundo lugar, algunos individuos
describen dificultades para tolerar el impulso premonito-
rio y permitiran que se produzcan regurgitaciones para
aliviar temporalmente sus molestias. En tercer lugar,
algunos individuos presentan una preocupacion por la
forma/peso corporal que podria mantener parcialmente
los sintomas, pero que no son atribuibles a un trastorno
alimentario. En cuarto lugar, la regurgitacion repetitiva
podria cumplir una funcion positiva, al aliviar la ansie-
dad o proporcionar una sensacion de alivio o placer; esto
Ultimo se ha descrito en nifos y adultos con trastornos del
desarrollo.

- Posibles mecanismos fisiopatoldgicos secundarios: ciertas
comorbilidades podrian contribuir al mantenimiento de la
rumiacion. El sindrome de rumiacion puede darse en el
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contexto de otras condiciones que presentan regurgita-
cion y vomitos, como la gastroparesia y la enfermedad de
reflujo gastroesofagico’®.

Un grupo de investigadores estudio el tono vagal en
pacientes con sindrome de rumiacion y voluntarios sanos a
través de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el cual
se midi6 basalmente, durante y después de las comidas.
En el momento basal, el tono vagal fue similar y si bien
en episodios posprandiales hubo tendencia a mayor tono
vagal en el grupo de rumiacion, este no fue estadisticamente
significativo'.

Desde el punto de vista histopatologico, un estudio de
Halland et al.?° en el que se analizaron biopsias duodenales
de 22 pacientes con diagnostico de sindrome de rumiacion
y se compararon con 10 pacientes controles mostré que el
numero de linfocitos intraepiteliales fue significativamente
mayor en el grupo de rumiacion (promedio 15, rango de
8-29 y 2 casos con >25 linfocitos intraepiteliales/100 ente-
rocitos), en comparacion con el grupo control (promedio
11, rango 11-18). Ademas, los pacientes con sindrome de
rumiacion tenian un promedio de conteo eosinofilico signifi-
cativamente mayor que los controles, con 26 por mm? versus
18 por mm? (p=0.006). No se observaron patégenos en la
histologia de ningln grupo, tampoco atrofia vellositaria ni
otras caracteristicas de enfermedad celiaca?®. Los autores
especulan que los mecanismos musculares que llevan a la
rumiacion podrian estar en un contexto de inflamacion de
bajo grado, pero que se requiere mayor investigacion para
comprobar dicha hipétesis?®.

Caracteristicas clinicas

Cuando nos enfrentamos a un paciente con sospecha de
rumiacion, el sintoma predominante es la rapida aparicion
de regurgitacion posprandial y sin esfuerzo, tipicamente
dentro de los 10 minutos de finalizar una comida®?'. Puede
producirse luego de cada comida o en la mayoria de las comi-
dasy, en general, ocurre mientras el paciente esta comiendo
0 pocos minutos después de terminar la ingesta, lo que per-
mite que el sabor de la comida sea similar a la comida recién
ingerida®'. Puede producirse incluso al ingerir solo liquidos,
lo que favoreceria la regurgitacion de alimentos sélidos pre-
viamente ingeridos?. Los episodios suelen persistir durante
una o 2 horas después de la comida, y aun si ocurren con esta
temporalidad, el material regurgitado consiste en alimentos
parcialmente digeridos que son reconocibles por su sabor.
A menudo se desencadena por una sensacion de malestar
(presion, dolor, ardor) en el abdomen.

Existe dificultad para reconocer esta condicion, ya que
tanto el paciente como los clinicos no familiarizados con esta
enfermedad confunden la rumiacion con vomito o reflujo
gastroesofagico refractario, lo que retrasa el diagnostico?!,
con un aumento de los estudios adicionales y los costos
asociados. Para diferenciar de los vomitos, los episodios
de regurgitacion que se experimentan en el sindrome de
rumiacion, en general, no van precedidos de nauseas. Ade-
mas, cuando un paciente vomita, el contenido es dificil de
mantener en la boca debido a la intensidad del impulso, que
rapidamente elimina hacia el exterior. Sin embargo, podrian
existir fenomenos de rumiacion incluso varias horas después

de la alimentacion, ser de mal sabor y tener contenido
biliar o acido?'. Los pacientes con rumiacion pueden volver
a masticar el contenido, escupirlo o volver a tragarlo, segin
las circunstancias. Este habito puede llevarlos a limitar sus
actividades sociales, sobre todo el comer en presencia de
terceros, en restaurantes o lugares de trabajo?>.

Algunos individuos con sindrome de rumiacion reportan
sintomas dispépticos posprandiales que incluyen la pleni-
tud o la sensacion de ardor epigastrico’®; se ha descrito
la presencia de saciedad precoz en alrededor de 3/4 de
los pacientes?®. Otros sintomas como pirosis, dolor abdo-
minal, diarrea o constipacion (estrefiimiento) son menos
frecuentes, pero no descartan el diagnostico. Por otro
lado, la regurgitacion nocturna, la disfagia o los sintomas
que ocurren alejados de comidas hacen menos proba-
ble el diagndstico’. Algunos pacientes con sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, como pirosis o
regurgitacion, no responden a inhibidores de la bomba de
protones y llegan a cifras cercanas al 50%, con mayor riesgo
en sexo femenino, raza latina o pacientes jovenes?®. En
ese aspecto, algunos de estos pacientes catalogados como
refractarios a enfermedad por reflujo gastroesofagico, con
regurgitacion como sintoma predominante, podrian corres-
ponder realmente a pacientes con sindrome de rumiacion.
De hecho, en algunas series, hasta el 100% de los pacientes
con sindrome de rumiacién se encuentran usando inhibidores
de la bomba de protones?.

De la misma manera, ciertos pacientes con otras enfer-
medades, como acalasia y trastornos de la acomodacién o
vaciamiento gastrico, refieren sintomas similares, los cua-
les deberian ser evaluados con estudios pertinentes, segun
el grado de sospecha?’.

En algunos pacientes se describe la presencia de un
evento incitante previo al diagnostico de sindrome de rumia-
cion, como enfermedad o estresor psicosocial (divorcio,
muerte familiar, problemas escolares o laborales)?.

Dentro de las complicaciones asociadas al sindrome de
rumiacion, en nifos se ha detectado que hasta el 77% pre-
sentan erosiones dentales?’ y se ha descrito la halitosis como
motivo de derivacion’®. También en adolescentes y adultos
se describe baja de peso como un sintoma asociado en alre-
dedor del 40% de los casos’. En casos graves de compromiso
nutricional, se han manejado incluso con yeyunostomia para
estabilizar a los pacientes?.

Comorbilidades

El sindrome de rumiacion se ha asociado con la presencia
de trastornos de salud mental, como cuadros de ansiedad,
depresion, trastornos somatomorfos y trastornos de adapta-
cion, entre otros, de los que la comorbilidad psiquiatrica es
un hallazgo bastante frecuente (mas del 90% en una serie).
Ademas, un 13% de los pacientes con diagndstico de un
trastorno de evacuacion rectal tienen de manera concomi-
tante sindrome de rumiacion?>2°, También algunas series
destacan la restriccion alimentaria por miedo a escupir o
la historia previa de trastornos de alimentacion (7-17%), asi
como el antecedente de abuso (33%)>2%3°.

Aunque algunos estudios han sefalado que el sindrome
de rumiacion se produce predominantemente entre nifos
y adultos con retraso en el desarrollo, esto no ha sido
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corroborado por otros estudios: en algunas series la pobla-
cion presentaba inteligencia normal'> 1024,

Proceso diagnéstico

El diagndstico de sindrome de rumiacién es clinico. Debe
sospecharse en pacientes que presentan regurgitacion pos-
prandial sin esfuerzo y sin arcadas. La presencia de «reflujo
refractario» con regurgitacién como sintoma predominante
indica una rumiacion subyacente, que es mas frecuente en
el subgrupo de mujeres jovenes’'. Los pacientes ven como
media a 5 médicos y tienen sintomas cerca de 3 afos antes
del diagnostico’. Este retraso puede también tener un rol
deletéreo en su estado emocional y muchas veces, por el
contexto del paciente, es dificil aceptar el diagndstico de un
trastorno funcional digestivo; también muchas veces resulta
de ayuda el apoyo de una prueba diagnostica objetiva. La
confianza en el diagndstico y una sodlida relacion médico-
paciente es de suma importancia para lograr una buena
adherencia al tratamiento y que el paciente acepte su enfer-
medad.

Las claves diagnosticas de la evaluacion clinica inicial
deben centrarse en establecer si los sintomas posprandia-
les son vomitos (como a menudo informan los pacientes) o
regurgitacion. La regurgitacion, como se explico antes, a
diferencia del vomito, no requiere esfuerzo, puede no estar
asociada a las nauseas y no esta precedida por arcadas ni
espasmos. También algunos pacientes pueden referirse a la
regurgitacion como eructo, por lo que es importante una
anamnesis detallada para interpretar correctamente el sin-
toma. Los pacientes con el sindrome de rumiacion a menudo
informan de un evento desencadenante antes de la aparicion
de los sintomas de rumiacion®.

En la practica clinica habitual, en pacientes con sos-
pecha de sindrome de rumiacion, se suele excluir una
obstruccion mecanica mediante estudio endoscopico alto
con biopsias para excluir otros trastornos (por ejemplo, gas-
troenteritis eosinofilica, enfermedad celiaca o infeccion por
Helicobacter pylori, entre otros) y técnicas de enterogra-
fia (enteroclisis por tomografia computada o por resonancia
nuclear magnética). La endoscopia digestiva alta suele ser
normal en pacientes con sindrome de rumiacion, excepto
por el hallazgo de esofagitis, que en algunas series se reporta
en alrededor del 10%'2.

Para casos seleccionados se puede utilizar la manometria
antroduodenal o manometria esofagica de alta resolucion,
idealmente con impedancia en periodo posprandial®. Esta
Ultima es considerada como el estandar de oro en algu-
nos estudios, aunque aln no se han establecido valores
normativos®'. Ambas técnicas diagnosticas son escasas en
nuestro medio y se limitan a centros especializados. Los
criterios diagnodsticos de la manometria esofagica de alta
resolucion con impedancia para sindrome de rumiacion se
basan en la presencia de reflujo hasta el es6fago proximal
asociado a una presurizacion gastrica mayor a 30 mmHg'?.
Al ser analizada en periodo posprandial luego de una
comida estandarizada®’, permite caracterizar la presencia
de reflujo gastroesofagico mediante las relajaciones transi-
torias del esfinter esofagico inferior, eructos supragastricos
o fenomenos de rumiacion. Al evaluar el rendimiento de
esta técnica, hasta el 20% de los pacientes con sintomas de

enfermedad por reflujo gastroesofagico catalogados como
refractarios a inhibidores de bomba de protones presentan
criterios de rumiacion®. En la figura 1 se observa una mano-
metria esofagica de alta resolucion con hallazgos motores
posprandiales caracteristicos del sindrome de rumiacion.

La motilidad del cuerpo esofagico suele observarse pre-
servada; no obstante, existe el reporte de un caso de
sindrome de rumiacion asociado a motilidad esofagica
inefectiva®*.

Ademas de la manometria esofagica de alta resolucion,
se ha probado la utilidad del uso de la pH-metria de 24 h con
impedancia para el diagndstico de rumiacion. En un estudio
reciente, Nakagawa et al.?' evaluaron las caracteristicas que
presentan los pacientes por esa técnica, comparados con la
manometria esofagica de alta resolucion con impedancia,
que se considero el estandar de oro. Se observo que los
pacientes con rumiacion presentan de forma excepcional
episodios de reflujo en posicion acostada y que los episo-
dios de reflujo de extension proximal son significativamente
mayores en pacientes con rumiacién. A diferencia de los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, los
pacientes con rumiacion tienen nadir de pH mayor al poco
tiempo de comer y a medida que va transcurriendo el tiempo
se va acidificando. El tiempo desde que se detecta reflujo
mediante la impedancia y la aparicion de sintomas es signifi-
cativamente menor en pacientes con sindrome de rumiacion
que en enfermedad por reflujo gastroesofagico®’.

En el mismo estudio, para el diagndstico de rumiacion
de 0 a 2 puntos mediante el uso de pH-metria de 24 h con
impedancia se propone el siguiente puntaje:

El nimero de reflujos no acidos posprandiales (hasta un
hora poscomida) con valor de corte de 3/h: 1 punto.

indice de sintomas posprandiales con valor de corte de
60%: 1 punto.

Se hace el diagnédstico de sindrome de rumiacién con
1 o 2 puntos, con una sensibilidad de 91.7% y 58% y una
especificidad de 78.6% y 93%, respectivamente.

En la figura 2, se observa un ejemplo de trazado de
pH-impedancia de 24 h con el protocolo de analisis antes
descrito, compatible con sindrome de rumiacion.

Diagnéstico diferencial

Hay pocos trastornos gastrointestinales que se presentan
con una regurgitacion posprandial frecuente y sin esfuerzo
distintos del sindrome de rumiacion:

Acalasia: Algunos pacientes con acalasia y alteracion de
la acomodacion gastrica tienen regurgitacion posprandial.
Sin embargo, el sintoma predominante en los pacientes con
acalasia es la disfagia®®, que no es una caracteristica clasica
del sindrome de rumiacion. La acalasia puede distinguirse
del sindrome de rumiacion por sus patrones caracteristicos
en la manometria esofagica de alta resolucion, asi como
por la presencia de regurgitacion o vomitos posprandiales
tardios.

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico: el sindrome de
regurgitacion en la rumiacion carece de un sabor agrio,
amargo o acido, que si es reportado por pacientes con enfer-
medad de reflujo gastroesofagico. A diferencia del reflujo
patologico, los episodios de sindrome de rumiacion no son
nocturnos. Los medicamentos que suprimen la produccion
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100. &

Figura 1

Trazado postprandial de manometria esofagica de alta resolucion sin impedancia. Se observa contraccion gastrica sobre

30mmHg (onda R) (flecha), apertura de esfinter superior (6valo) y deglucion secundaria (*) en conjunto con sintoma (**) referido

por paciente.
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Figura 2 Trazado de pH-impedancia de 24 horas con protocolo de analisis posprandial en 3 comidas, de la misma paciente. A)
Ventana de 24 horas: se observan 3 periodos posprandiales (flechas) analizados para obtener criterios propuestos por Nakagawa
et al.3". B) Ventana de 60 minutos: periodo posprandial con 15 eventos de reflujos no acidos (*). C) Ventana de 5 minutos en
colorimetria con evento de reflujo no acido (**). D) Trazado de impedancia, que muestra evento de reflujo no acido aislado en

detalle (***) para el mismo periodo analizado en C.

de acido gastrico, como los inhibidores de la bomba de pro-
tones, no suelen mejorar los sintomas en los pacientes con
sindrome de rumiacion.

Tratamiento

La estrategia terapéutica empieza con una adecuada expli-
cacion al paciente sobre la naturaleza de la dolencia; se le
comenta que corresponde a un trastorno funcional benigno,
ademas de los mecanismos subyacentes que lo producen,
para lograr que asuma un rol activo en el manejo de esta con-
dicion. Es recomendable un enfoque multidisciplinario, en

el que participen gastroenterdlogos y equipos de salud men-
tal, especialmente en pacientes con depresion subyacente,
trastornos de ansiedad o sintomas refractarios.

Las terapias disponibles van enfocadas a aumentar la
presion del esfinter esofagico inferior o a disminuir la pre-
sion gastrica generada por la contraccion de la musculatura
estriada de la pared abdominal. El pilar de la terapia
para el sindrome de rumiacion es la técnica de respira-
cion diafragmatica o respiracion abdominal. La respiracion
diafragmatica reduce la presion intragastrica posprandial,
aumenta la presion de la zona de union gastroesofagica y
restaura el gradiente de presion a este nivel'*. Respecto
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a los conceptos técnicos, se instruye a los pacientes para
que coloquen una mano en el abdomen y otra en el torax.
Luego se les indica que inhalen lentamente por la nariz y
que, durante la inhalacion, solo la mano en el abdomen
debe levantarse y la mano en el pecho debe moverse solo
minimamente. Los pacientes entonces exhalan lentamente
por la boca. Cada inhalacion o exhalacion debe ser lenta y
completa, con un objetivo de 6 a 8 respiraciones por minuto.
La técnica se puede enseiar en declbito supino y también
en posicion sentada (que es la manera en que los pacien-
tes en general se alimentan)®. Algunos pacientes requieren
varias sesiones para aprender la técnica. Suele instruirse a
los pacientes para que ejecuten los ejercicios de respiracion
diafragmatica inmediatamente después de una comida y los
continten de 10 a 15 min o0 mas hasta que la sensacion de
regurgitacion se resuelva. El objetivo es que con el tiempo
ocurra la respiracion diafragmatica de manera inconsciente
durante los episodios que precipitan la regurgitacion. Se
debe advertir a los pacientes de que la respiracion diafrag-
matica puede sentirse incdmoda al comienzo de la terapia.
Para disminuir esta sensacion y evitar que se limite la adhe-
rencia, se les debe instruir en que se suelten los cinturones y
eviten el uso de ropa ajustada. Los gastroenterdlogos u otros
clinicos familiarizados con la técnica pueden ofrecer unains-
truccion inicial durante la consulta médica®®. También los
fisioterapeutas con conocimiento de la técnica pueden ser
parte del proceso de tratamiento.

Se ha descrito la ensehanza de esa técnica mediante
biorretroalimentacion, conocida en inglés como biofeed-
back, de la musculatura toracoabdominal a través de control
electromiografico. Un estudio clinico aleatorizado en 12
pacientes aplico la biorretroalimentacion guiada por elec-
tromiografia, consistente en 3 sesiones en 10 dias, en las
que, antes de una comida estandarizada, se les entrenaba
para controlar la actividad de la musculatura abdominoto-
racica bajo vision electromiografica conectada a un monitor
y se les instruia a reducir la actividad de los mUsculos inter-
costales y abdominales anteriores y a aumentar la actividad
del diafragma. Luego de comer, se les instruia en como
prevenir los episodios de rumiacion controlando esa muscu-
latura. Después de la sesion, se les pedia a los participantes
que realizaran los ejercicios en su casa diariamente 5 min
antes y después de 3 comidas diarias (desayuno, almuerzo
y cena). Se compard con un grupo placebo de 11 pacien-
tes, que recibieron simeticona. Dentro de los resultados, se
observo que los pacientes que recibieron biorretroalimen-
tacion en comparacion con el grupo placebo disminuyeron
la actividad de los musculos intercostales y de la muscula-
tura abdominal anterior. Ademas, la biorretroalimentacion
redujo en 74 & 6% los episodios de regurgitacion vs. 1+ 14%
en el grupo placebo, diferencia que fue estadisticamente
significativa, sin reportarse efectos adversos?.

La respiracion diafragmatica asociada a terapia conduc-
tual y asistida por manometria esofagica con impedancia
también fue bien tolerada por los pacientes, lo que permitio
una disminucion de la presion intragastrica, un aumento de
la presion de la union gastroesofagica y el restablecimiento
de un gradiente de presion gastroesofagico negativo':. Esta
Ultima técnica diagnostica supone un costo mayor y mayor
dificultad en su ejecucion, dado su escaso acceso.

En lo que concierne a la respiracion diafragmatica, se
ha visto que incrementaria el tono vagal, pero este no es
el mecanismo que explicaria la disminucion de los episodios
de rumiacién': es posible que afecte mas especificamente
el aumento de la contractilidad de los musculos de la pared
abdominal; ademas, podria disminuir la ansiedad y aumentar
la presion de la unién gastroesofagica'®.

Respecto a los sintomas refractarios, se ha propuesto
terapia farmacologica y, especialmente, se ha postulado el
uso de baclofeno, agonista de acido gamma-aminobutirico B
(GABAg), que es capaz de disminuir las relajaciones transi-
torias del esfinter esofagico inferior y aumentar la presion
sobre él en individuos sanos y en pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico®”-*%. Solo 2 ensayos han evaluado
el impacto del baclofeno en la regurgitacion del sindrome
de rumiacion. En un estudio doble ciego, con placebo y con-
trolado cross-over, que evalu6 la efectividad de baclofeno
en pacientes con sindrome de rumiacion, se observé una
disminucion de los episodios de regurgitacion registrados
por los pacientes y, mediante el estudio con manometria
esoféagica de alta resolucion, en los usuarios del farmaco®°.
Otro estudio también mostré la efectividad del baclofeno
en pacientes con episodios de rumiacion, con una disminu-
cion de los episodios y un aumento de la presion del esfinter
esofagico inferior. Sin embargo, faltan datos a largo plazo
acerca de su eficacia y perfil de tolerancia®’. El baclofeno
cruza la barrera hematoencefalica y causa una variedad de
efectos secundarios relacionados con el sistema nervioso
central que incluyen principalmente confusion, mareos, vér-
tigo, somnolencia, debilidad y temblores. Por lo general, se
recomienda empezar con 5-10 mg a la hora de acostarse, que
pueden aumentarse lentamente hasta llegar a 10 mg 3 veces
al dia mientras se vigilan de forma estrecha los efectos
secundarios.

Se han usado también en pacientes con sindrome de
rumiacion antidepresivos triciclicos junto con técnicas de
respiracion diafragmatica y audios de relajacion por al
menos 3 meses. Al seguimiento promedio de casi 9 meses, el
90% de los pacientes revelaron mejoria de los sintomas, con
una mejoria promedio subjetiva cercana al 70%, con alza o
estabilidad del peso en el 80% de los que reportaban baja
de peso?®. El antidepresivo triciclico mas usado en este estu-
dio fue nortriptilina, que se inicia con 10mg en la noche y
se aumenta semanalmente de 10 mg la dosis diaria hasta
alcanzar la mejoria de sintomas, minimizando los efectos
adversos?®. El tiempo promedio para observar una mejoria
fue 6.3 semanas. El estudio no fue ciego y la mejoria se midié
mediante un cuestionario que no esta validado, lo que hace
necesario crear y validar escalas que permitan comparar las
estrategias de tratamiento.

En reportes de casos, el uso de goma de mascar se ha
asociado con una reduccion del nimero de episodios de
rumiacion, pero faltan ensayos aleatorizados para demostrar
la efectividad de esta intervencion*'2

Por ultimo, en cuanto a la cirugia, existe un reporte de
5 pacientes con diagndstico de sindrome de rumiacion: 4 de
ellos, con presion del esfinter esofagico inferior disminuida,
intervenidos mediante funduplicatura de Nissen, con lo cual
se reporto alivio sintomatico. Se describen eventos adversos
como disfagia post-Nissen en 1 de los 5. Cabe destacar que
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no se reporta el uso de biofeedback previo a la cirugia ni el
uso de farmacos, como baclofeno®.

Ademas, existe un caso reportado en la literatura de una
paciente con historia de regurgitacion de comida reciente-
mente ingerida que pasoé por muchos diagndsticos (patologia
biliar, gastroparesia, entre otros), que fue intervenida
de colecistectomia, con tratamiento médico, piloroplas-
tia, hasta que se alcanzo el diagnéstico de sindrome de
rumiacion por manometria antroduodenal. En el estudio his-
toldgico gastrico, se observaron fibras nerviosas y ganglios
(plexo mientérico) normales en nimero y células de Cajal
en adecuada cantidad dentro de la muscular propia. La
paciente presentaba desnutricion importante y fue apoyada
con nutricion enteral mediante yeyunostomia. A pesar del
tratamiento con ejercicios respiratorios, se mantuvo con sin-
tomatologia de nauseas y vomitos, por lo que se le realizd
una gastrectomia subtotal (80%) con reconstruccion en'Y de
Roux. La paciente fue seguida hasta 4 meses tras el proce-
dimiento, con disminucion de la sintomatologia en mas de
un 70% y mejoria de su estado nutricional y de la calidad de
vida**,

Pronostico

Existen pocos estudios que hayan informado del seguimiento
de resultados a largo plazo en pacientes con sindrome de
rumiacion, pero los limitados datos indican que los sintomas
pueden volver a aparecer tras un tratamiento exitoso. En
una encuesta de 47 adolescentes que habian completado un
programa intensivo de hospitalizacion al menos un afo antes
por sintomas de sindrome de rumiacion, la resolucion ocurrié
en el 20%, pero en el 73% de los encuestados la rumiacion
recurrié®. Este dato es muy importante y hace suponer que
debe existir un seguimiento de los pacientes, ya que, como
se ha descrito, la rumiacion puede ir asociada a baja de peso
significativa, con la consiguiente desnutricion.

Conclusion

El sindrome de rumiacion es una entidad clinica reconocida
con criterios clinicos, que se incluyen dentro de los crite-
rios de Roma IV, ademas de examenes de apoyo diagnostico
bien establecidos. Es importante sospecharlo ante la histo-
ria de regurgitacion posprandial, en pacientes catalogados
con enfermedad por reflujo gastroesofagico refractario a
inhibidores de la bomba de protones y en pacientes policon-
sultantes por «vomitos». Dentro del estudio complementario
disponible en nuestro medio, iniciar el estudio de casos sos-
pechosos con pH-impedancia de 24 h con protocolo de rumia-
cion (3 comidas en 24 h y analisis adicional del periodo pos-
prandial) podria tener un impacto favorable en el proceso
diagnostico de pacientes con larga historia de «reflujo gas-
troesofagico refractario», ya que permitiria seleccionar de
mejor manera a quiénes derivar a procedimientos mas cos-
tosos y menos disponibles, como manometria esofagica de
alta resolucion, idealmente con impedancia y protocolo de
analisis posprandial. El tratamiento se basa en una explica-
cion detallada y en el establecimiento de una sélida relacion
médico-paciente para promover la adherencia a ejercicios
de respiracion diafragmatica, con biorretroalimentacion o

sin ella, en centros de derivacion, y en el uso de baclofeno
como terapia farmacoldgica de segunda linea.
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