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Rol de las maniobras provocativas
en la manometría esofágica de alta
resolución para diagnosticar el
síndrome de rumiación

The role  of provocative maneuvers
in  high-resolution esophageal  manometry
for diagnosing rumination syndrome

El  síndrome  de  rumiación  es  una  condición  caracterizada
por  la  regurgitación  repetitiva  y  sin  esfuerzo  de  alimentos
recientemente  ingeridos  a la  boca,  seguida  de  la  remastica-
ción  y deglución  o  expulsión  del  bolo alimenticio1.

Los  episodios  de  rumiación  se producen  en  el  periodo
postprandial  inmediato  y  son debidos  a un  aumento  deli-
berado  de  la presión  intragástrica,  que  resulta  de la
contracción  de  la  musculatura  de  la pared  abdominal.  Esta
presión  aumentada  supera  la  del  esfínter  esofágico  inferior,
lo que  facilita  el  paso  del contenido  gástrico  al  esófago.  Una
vez  que  el  contenido  gástrico  alcanza  el  esófago,  se  produce
la  relajación  del esfínter  esofágico  superior,  permitiendo  su
paso  posterior  hacia  la  faringe  y  la  boca,  donde  puede  ser
nuevamente  masticado  y deglutido2.

El  diagnóstico  actual  del síndrome  de  rumiación  es clí-
nico  y  se  basa  en  los  criterios  de  Roma  IV.  Sin  embargo

Figura  1  Deglución  de  trago  húmedo  de  5  ml  en  manometría  de  alta  resolución/impedancia  en  paciente  con  sospecha  de rumiación.
No se  observan  datos  que  sugieran  el  diagnóstico  de  síndrome  de  rumiación.

diferenciar  este  síndrome  con la  enfermedad  por reflujo  gas-
troesofágico  (ERGE)  puede  ser  retador1.  La  realización  de
la  manometría  esofágica  de alta  resolución  con  impedancia
seguida  de un  reto de  alimento  sólido  puede  confirmar  el
diagnóstico2-4. Esta intervención  es particularmente  útil  en
pacientes  en  los  que  se  quiere  realizar  el  diagnóstico  dife-
rencial  con  ERGE  o  en  aquellos  con  pobre  aceptación  del
diagnóstico.

Aquí  informamos  los hallazgos  manométricos  de una
paciente  de  18  años  con  el  antecedente  de  anorexia
nerviosa  a  los  14 años  y  un  cuadro  clínico  de  seis  meses
de  evolución  caracterizado  por  pirosis,  regurgitación,
deglución  del contenido  regurgitado  y  en ocasiones  vómito
de contenido  alimentario,  que  solo  ocurren  en  el  periodo
postprandial.  Recibió  tratamiento  con  metoclopramida,
omeprazol  y magaldrato,  sin  mejoría.  En  la  panendoscopia
no  se  observaron  alteraciones  en  la  luz  esofágica  ni en  la
unión  esofagogástrica.

En la manometría  esofágica  de alta  resolución  con  impe-
dancia  (fig.  1)  se observó  motilidad  esofágica  inefectiva  en
protocolo  de Chicago  4.0, sin observar  aumento  de la  presión
intragástrica  o  flujo  retrógrado  de  su contenido  al esófago  o
a la  faringe.

Como  parte  de  la  evaluación  diagnóstica  se proporcionó
una  dieta  que  consistió  en  un sándwich  y jugo  de manzana
(250  ml),  con  lo  que  se logró  documentar  varios  episodios
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Figura  2  Episodio  de  rumiación  en  manometría  de  alta  resolución/impedancia.  En  la  imagen  I  se  observa  una  elevación  de la
presión intragástrica  (A)  que  precede  el  flujo  retrógrado  del  bolo  hacia  el  esófago  (B),  apertura  simultánea  del esfínter  esofágico
superior (C)  y  posterior  deglución  (D).  En  la  imagen  II se  observa  el  movimiento  retrógrado  mediante  la  impedancia  durante  el
episodio de  rumiación.

de  aumento  mayor  de  30  mmHg  de  la  presión  basal  intra-
gástrica,  relajación  del  esfínter  esofágico  inferior  y  del
superior,  con  paso  del contenido  gástrico  hasta  la  faringe
y  degluciones  posteriores  con aclaramiento  completo  del
bolo demostrado  por  la disminución  en la  impedancia
(fig.  2).

De  esta  manera  reforzamos  la  necesidad  de  realizar
maniobras  provocativas  dirigidas  a la sospecha  diagnóstica
durante  la manometría  esofágica  de  alta  resolución.  En  el
caso  del  síndrome  de  rumiación,  se ha  demostrado  que  la
administración  de  un  alimento  sólido  y  otro  líquido  y que  el
paciente  refiere  que  provocan  sus  síntomas5,6, y  el  monito-
reo  más  allá  del  protocolo  completo  de  Chicago  4.0,  ayudan
a  realizar  el diagnóstico  diferencial  con  episodios  de regur-
gitación  en  ERGE  y eructos  asociados  a  regurgitación3,4.

Consideraciones éticas

El  presente  trabajo  cumple  con la  normativa  vigente  en
investigación  y  bioética  del  Comité  de  Ética  e Investigación
del  Instituto  Nacional  de  Ciencias  Médicas  y  Nutrición  Salva-
dor  Zubirán,  de los  cuales  no  se requirió  autorización  debido
a  la  naturaleza  de la  publicación.  Además,  los  autores  decla-
ran  que  este  artículo  no  contiene  información  personal  que
permita  identificar  a  los pacientes.

Financiación

No  se requirió  ni recibió  financiamiento  alguno  relacionado
a la realización  o  publicación  de esta  carta.
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Drenaje retroperitoneal
videoasistido guiado con verde  de
indocianina  en  necrosis pancreática:
reporte de un caso

Indocyanine green-guided video-assisted
retroperitoneal  drainage in  pancreatic
necrosis: A case  report

Aproximadamente  el  20%  de  los  pacientes  con pancreatitis
aguda  tendrán  un  episodio  grave  o  severo,  siendo  la necrosis
pancreática  la complicación  con  mayor  mortalidad,  de hasta
el  17%,  y  del 19.8%  en pacientes  con necrosis  infectada  y
falla  orgánica1.

El  manejo  step-up  está  estandarizado  para  necrosis  pan-
creática  encapsulada,  donde  el  abordaje  de  mínima invasión
es el  ideal,  dada  su  eficacia  y  su validación2.

El  abordaje  quirúrgico  difiere,  ya  sea  con drenaje  endos-
cópico  transgástrico,  drenaje  percutáneo  o  desbridamiento
retroperitoneal  videoasistido  (video  assisted  retroperito-

neal  debridement  [VARD]),  dependiendo  del lugar de las
colecciones  peripancreáticas.  La  decisión  de  iniciar  el
manejo  de  mínima  invasión  permite  retrasar  intervencio-
nes  más  agresivas,  que  la  colección  necrótica  madure  e
inclusive,  en  algunos  casos,  se  revierta,  disminuyendo  las
complicaciones3.

El  VARD  es un  procedimiento  de  mínima invasión,  con  una
visualización  directa  a la  colección  pero  con un  campo  de
manipulación  quirúrgica  estrecho;  como  principal  complica-
ción  figuran  las  lesiones  vasculares  y  el  desarrollo  de fístulas
pancreáticas4.

El  verde  de  indocianina  es una  tinción  fluorescente  visible
con  la  luz  cercana  al  infrarrojo  y  se detecta  con  cámaras

especiales  que  transmiten  la señal  a un  monitor  donde  se
visualizan  las  estructuras  que  captan  la tinción.  Ejemplos  de
su uso son  cirugía  oncológica  con  marcadores  fluorescentes,
identificación  de drenaje  linfático,  visualización  de vía  biliar
o  disección  del tejido5.  En  la  necrosis  pancreática  se plantea
el  uso  coadyuvante  con  verde  de indocianina  durante  este
procedimiento  para  guiar  el  desbridamiento6.

Presentamos  el  caso  de  un paciente  masculino  de  32  años
quien  ingresó  con cuadro  doloroso  abdominal.  Laborato-
rios  de ingreso:  triglicéridos  de  5,020 mg/dl,  colesterol
de  417  mg/dl,  amilasa  sérica  de 930 U/l  y lipasa  sérica
de  3,357  U/l. La  tomografía  al  ingreso  evidenció  una
pancreatitis  aguda  edematosa.  Posteriormente  el  paciente
presentó  deterioro  clínico,  síndrome  compartimental  y  falla
orgánica  múltiple.  Se tuvieron  que  realizar  tres  laparoto-
mías: la primera  debido  al  síndrome  compartimental;  la
segunda  ante  la  presencia  de  deterioro,  con  hallazgo  tran-
soperatorio  de necrosis  de cola  pancreática,  y  se realizó
necrosectomía  abierta;  en  la  tercera  se  realizó  omenec-
tomía  parcial  secundaria  a  infarto.  Se diagnosticó  una
fístula  pancreática  distal  postoperatoria  grado  C,  secundaria
a  necrosectomía,  la  cual  se trató  con análogo  de  soma-
tostatina.  La tomografía  de control  presentó  colecciones
líquidas  por  corredera  parietocólica  izquierda  hasta  la  exca-
vación  pélvica,  motivo  por el  cual  se inició  antibiótico  por
tres  semanas.  Después  se realizó  el  drenaje  percutáneo
siguiendo  el  manejo  step-up  de necrosis  pancreática,  colo-
cando  dos  catéteres  pigtail  en dichas  colecciones.

Quince  días  después,  persiste  evolución  tórpida.  La  tomo-
grafía  de  control  describió  una  colección  encapsulada  a nivel
de  la  cola  del páncreas  y  de la corredera  parietocólica
izquierda  (fig. 1).  Se  decide  realizar  VARD.  Cuarenta  y  cinco
minutos  previo  a  la  cirugía  se administraron  2.5  ml  de  verde
de indocianina  diluidos  en  5 cc  de solución  salina.  Se  utilizó
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