¢ REVISION

Paciente con regurgitacion: como estudiaria
y cuales son sus principales diagnosticos

diferenciales

Mariela Dulbecco, Yolanda Vargas Rodriguez, Mauricio Guzmdn

Unidad de Neurogastroenterologia, Servicio de Gastroenterologia, Hospital Interzonal General de Agudos General José de San Martin. Universidad

Nacional de La Plata. Buenos Aires, Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2021;51(1):29-38

Recibido: 04/03/2021 / Aceptado: 08/03/2021 / Publicado online: 22/03/2021 / https://doi.org/10.52787/jagj4273

Resumen
La enfermedad por reflujo gastroesofdgico es uno de los diag-

ndsticos mds frecuentes realizados en la prictica gastroente-
rolégica. En esta revision, se planteardn los potenciales con-
Sfundidores del reflujo gastroesofiigico. Segiin la definicién
de Montreal, “es una condicidn que se desarrolla cuando el
reflujo del contenido gdstrico causa sintomas molestos y / o
complicaciones”. Sin embargo, es cada vez mds claro que,
a veces, los sintomas que sospechamos que son causados por
la enfermedad por reflujo gastroesofiigico constituyen la ex-
presidn de otros trastornos funcionales, trastornos conductua-
les e, inclusive, lesiones estructurales. De esta complejidad,
surgen los confundidores del reflujo, en donde la rumiacién
y los eructos supragdstricos pueden presentarse con sintomas
similares, ser tratados inicialmente con pautas basadas en el
uso de los inhibidores de la bomba de protones y asi ser errd-
neamente enfocados. De la misma manera, la regurgitacion
puede ser la expresion sintomdtica de diferentes desdrdenes
funcionales y no, exclusivamente, un sintoma "tipico" de la
enfermedad por reflujo gastroesofigico. De aqui la necesidad
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y el desafio para el médico tratante de identificar correc-
tamente los mecanismos fisiopatoldgicos responsables de los
sintomas del paciente para un correcto abordaje terapéutico.

Palabras claves. Enfermedad por reflujo gastroesofiigico,
regurgItacion, rumidcion, eructos supragdstricos.

Patient with Regurgitation: How to Study
It and Its Main Differential Diagnoses

Summary

In gastroenterological practice, gastroesophageal reflux dis-
ease is one of the most frequent diagnoses. In this article
the potential confounding of gastroesophageal reflux will be
raised. According to the Montreal definition, “is a condi-
tion that develops when the reflux of stomach contents into
the esophagus causes troublesome symptoms and/or compli-
cations.” However, it is becoming increasingly clear that
sometimes symptoms suspected to be caused by gastroesopha-
geal reflux disease are the expression of other functional and
behavioral disorders or even structural lesions. From this
complexity arise reflux confounding, where rumination
and supragastric belching may present symptoms similar to
gastroesophageal reflux disease, be initially treated with the
proton pump inhibitor-based guidelines, and thus be mis-
takenly targeted. Likewise, regurgitation may be the symp-
tomatic expression of different functional disorders and not
exclusively a “typical” symptom of gastroesophageal reflux
disease. Hence the need and the challenge for the treating
physician to correctly identify the pathophysiological mech-
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anisms responsible for the patient’s symptoms for a correct
therapeutic approach.

Keywords. Guastroesophageal reflux disease, regurgitation,
rumination, supragastric belching.

Abreviaturas

ERGE: Enféermedad por reflujo gastroesofiigico.
IBP: Inbibidores de la bomba de protones.
ERNE: Enfermedad por reflujo no erosiva.
TEA: Tiempo de exposicion dcida.

IS: Indice sintomitico.

HRIM: Manometria esofiigica de alta resolucién con impe-
danciometria.

EEI: Esfinter esofdgico inferior.
EES: Esfinter esofdgico superior.

MII-pH: Multichannel intraluminal impedance monitor-
ing combined with pH-metry (Monitoreo ambulatorio mul-
ticanal de impedancio-pH-metria).

EMG: Electromiografia.
PAS: Probabilidad de asociacion sintomdtica.
DMS-5: Manual de desérdenes mentales, 5 edicidn.

Introduccioén

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
es uno de los diagndsticos mds comunes realizados en la
préctica gastroenterolégica. Se la define, de acuerdo con
el consenso de Montreal, “como una condicién que se
desarrolla cuando el reflujo del contenido gdstrico cau-
sa sintomas molestos y/o complicaciones”. Los sintomas
tipicos de la ERGE incluyen la pirosis y la regurgitacién
(sindrome de reflujo tipico).! La ERGE se considera una
afeccién comun que afecta hasta el 20% de la poblacién
en Occidente.” Un estudio poblacional realizado en Ar-
gentina identificé una prevalencia de los sintomas fre-
cuentes del reflujo gastroesofdgico del 23% (al menos una
vez por semana) y definié la prevalencia de la ERGE en
un 11,9% cuando los sintomas se presentan al menos
2 veces por semana.’ Sin embargo, los sintomas tipicos
(pirosis y regurgitacién) mostraron en una revisién siste-
mdtica una subéptima sensibilidad (30-76%) y especifici-
dad (62-96%) para el diagnéstico de la ERGE.*

Actualmente, de acuerdo con el consenso de Lyon,
también podemos definir a la ERGE segtin las compli-
caciones halladas en la endoscopia como ser la esofagitis
erosiva grados C y D de la clasificacién de Los Angeles, la
presencia del eséfago de Barrett (mayor de 1cm), o ante el
hallazgo de una estenosis péptica.’ Un estudio en nuestro
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medio determiné que estas complicaciones tinicamente
estdn presentes en el 40% de los pacientes con sintomas
tipicos de la ERGE. Asi mismo, se determiné que en el
60% de los casos la ERGE no genera dafio en la mucosa
esofdgica evidente por endoscopia, lo que denominamos:
enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE).® En este gru-
po de pacientes, el diagndstico definitivo requiere ser con-
firmado por los métodos funcionales, como el monitoreo
ambulatorio del reflujo mediante pH-metrfa o pH-impe-
danciometrfa.’ Una caida del pH esofdgico por debajo de
4 es el umbral que mejor discrimina un episodio de reflu-
jo. La suma del tiempo en el cual el pH se encuentra por
debajo de este umbral se utiliza para determinar el tiempo
de exposicién dcida (TEA), el cual se expresa en porcenta-
je y se considera anormal cuando es mayor al 6%.’

La asociacién positiva o negativa entre los sintomas
del paciente y los episodios de reflujo, medidos por el
indice sintomdtico (IS) y la probabilidad de asociacién
sintomdtica (PAS), es la relacién que existe entre los epi-
sodios de reflujo evidenciados por la impedanciometria y
la presencia de los sintomas registrados por el paciente.
Cuando existe un TEA normal (menor al 4%) y la aso-
ciacién sintomdtica es positiva, se va a denominar: hiper-
sensibilidad al reflujo. En cambio, si la asociacién sinto-
mdtica es negativa, se llamard: pirosis funcional. Tanto la
hipersensibilidad al reflujo como la pirosis funcional, son
cuadros funcionales del eséfago definidos por el consenso
de Roma IV.

El abordaje terapéutico de los pacientes con la ERGE
incluye medidas higiénico dietéticas, cambios en el esti-
lo de vida y fdrmacos bloqueantes de la secrecién dcida.
De estos tltimos, los IBP se consideran por sobre el resto
dado su mejor eficacia para el alivio sintomdtico del pa-
ciente. La respuesta a la administracién empirica de los
IBP es una alternativa terapéutica razonable para confir-
mar la ERGE, aunque un metaandlisis confirmé algunas
limitaciones de este abordaje, mostrando una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 54%.” Aproximadamen-
te entre un 10 y un 40% de los pacientes con sospecha
de ERGE no responden al tratamiento con los IBP. La
tasa de respuesta a los IBP en los pacientes varfa también
en funcién del sintoma predominante. Si el paciente se
presenta con pirosis, la tasa de respuesta sintomdtica a los
IBP (con o sin esofagitis acompafante) es del 56%, mien-
tras que esa respuesta disminuye al 47% ante la presencia
de regurgitacion. Esto se explica porque los mecanismos
implicados en el desarrollo del sintoma predominante
son distintos.*

Esta poblacién de pacientes representa una gran car-
ga para el sistema de salud y se necesitan estrategias para
caracterizar y manejar de forma efectiva este grupo tan
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heterogéneo. Algunos estudios informan que aproxima-
damente un tercio de los pacientes remitidos por falta
de respuesta a los IBP sufre trastornos gastroduodena-
les funcionales, incluido el sindrome de rumiacién y los
eructos supragdstricos.®>? Por lo tanto, no todos los pa-
cientes se verdn beneficiados de una mayor potencia de
la inhibicién del dcido y muchos se pueden ver poten-
cialmente perjudicados ante la intervencién quirdrgica
de la ERGE.®

Por todo lo expuesto, se considera muy importante di-
ferenciar fenotipos de la ERGE, ya que cada uno tiene un
enfoque terapéutico distinto (la ERGE, la hipersensibili-
dad al reflujo y la pirosis funcional). Existen ciertos con-
fundidores que pueden desviar el abordaje diagnéstico vy,
por lo tanto, la respuesta a las intervenciones terapéuticas.
Por eso, ante la presencia de un paciente que no responde
al tratamiento con los IBP, es de suma importancia iden-
tificar mecanismos adicionales que se vinculen con esta
refractariedad y simulen o se confundan en su expresién
con los sintomas tipicos de la ERGE."

En los dltimos afos, ha cobrado un gran interés el
diagndstico de los eructos supragdstricos y el sindrome
de rumiacién, siendo estos desérdenes conductuales los
causales de los sintomas que se interpretan como un re-
flujo refractario. Existen elementos clinicos y métodos
complementarios, mediante estudios funcionales, que
nos permiten arribar a un correcto diagndstico. Asi-
mismo, se deben tener en cuenta, inicialmente, las al-
teraciones estructurales y, luego, descartar los trastornos
motores esofdgicos que suelen expresarse con sintomas
similares a los de la ERGE, principalmente la regurgita-
cién, y que en la evaluacién de los pacientes no pueden
ser pasados por alto.'* !

El objetivo de esta presentacidn es ofrecer una revi-
sién acerca de los confundidores mds prevalentes en la
ERGE para facilitar su identificacién clinica y su correc-
to manejo.

Regurgitacién

Se define a la regurgitacién, en el contexto de la
ERGE, como la percepcién del retorno repentino, sin es-
fuerzo y no precedido de eructos, del contenido gdstrico
hacia la boca o la hipofaringe e implica la relajacién o
insuficiencia cricofaringea.! La ERGE es una causa fre-
cuente de regurgitacion, aunque no la tnica. Mientras la
ERGE es encontrada en el 56% de los pacientes con piro-
sis predominante, solamente el 29% de los que presentan
regurgitacién predominante la confirma.'? Asimismo, la
regurgitacién posprandial persistente puede ser encontra-
da en hasta el 40% de los pacientes con la ERGE refracta-
ria al tratamiento con los IBP."? La ganancia terapéutica

de los IBP, en comparacién con un placebo, en el alivio
de la regurgitacién es un 20% menor que para la pirosis.'*

Esto probablemente se deba a una superposicién sig-
nificativa entre la ERGE y los trastornos funcionales, los
trastornos de la conducta, las lesiones estructurales o los
desérdenes de la alimentacién que pueden presentarse
con episodios recurrentes de regurgitacion.

Las lesiones estructurales que obstruyan la luz esofd-
gica pueden generar regurgitacién. Asi mismo, también
puede aparecer en los trastornos motores esofdgicos como
la acalasia. Los pacientes que presentan como sintoma
predominante la regurgitacién de liquidos o alimentos
tienen una probabilidad prezest mds alta de dismotilidad
esofdgica y de sindrome de rumiacién que de la ERGE."”

El vémito puede a veces confundirse con la regur-
gitacién e, inclusive, puede estar presente en el mismo
paciente. Cuando este refiere vémitos, la ausencia de ar-
cadas, nduseas y contracciones abdominales, estds pueden
ser de utilidad para diferenciarlo de la regurgitacién.'

El confundidor mds relevante a la hora de evaluar un
paciente con la ERGE con regurgitacién predominante
es el sindrome de rumiacién. Su correcta identificacién
evitarfa un desenlace negativo en los pacientes a quienes
se les indica una cirugfa tras confirmar la ERGE, ya que
este sindrome puede ser la causa de la falta de respuesta al
tratamiento con los IBP y suele mejorar con el tratamien-
to con terapia cognitiva conductual y no con la cirugfa
antirreflujo.

Por lo tanto, la evaluacién inicial debe incluir la deri-
vacién temprana para una manometria esofdgica de alta
resolucién con impedanciometria (HRIM) después de
que una endoscopia haya descartado una obstruccién me-
cdnica, la esofagitis erosiva o una gran hernia de hiato. El
protocolo de manometria puede modificarse para incluir
un perfodo posprandial de evaluacién si el paciente des-
cribe regurgitacién relacionada con las comidas y existe la
sospecha del sindrome de rumiacién.”

Eructos

El eructo se define como “la expulsién oral del aire
desde el tracto gastrointestinal superior que puede ser
audible o en algunos casos ocurrir de forma silenciosa”."”
Si bien todos los sujetos sanos presentan eructos, se los
considera molestos cuando se convierten en excesivos o
desencadenan sintomas de reflujo."”

La ERGE es la condicién mds relevante para los dos
tipos de eructos. La importancia en la préctica clinica
radica en identificar los eructos supragdstricos, ya que
(como desarrollaremos mds adelante) son los que consti-
tuyen una potencial causa de refractariedad al tratamiento
y presentan un enfoque terapéutico diferente.'” '8
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Estos pacientes pueden acudir a la consulta por el
eructo en si (fenémeno audible), mientras que en otros

puede manifestarse tnicamente con sintomas tipicos
de reflujo."
¢ Epidemiologia
Multiples estudios informan la prevalencia de los
eructos en la poblacién general con valores que van des-
de el 6,7% al 28,8%.1%%0

Los eructos son mds frecuentes en los pacientes que
tienen sintomas tipicos concomitantes de reflujo, aun-
que su prevalencia en los pacientes con ERGE también
es muy variable, con rangos entre el 4,1% al 75,6%.%

del gas en el eséfago, asi como su eventual relacién con
3

el reflujo y los sintomas.?

¢ Eructos gastricos

Con cada deglucién, ingerimos un volumen varia-
ble de aire que es transportado al estémago. Los eructos
géstricos son un fenémeno fisiolégico y constituyen el
mecanismo que previene la acumulacién excesiva de
gas en el estémago y en el duodeno. Este fenémeno

ocurre en casi todos los individuos, de manera no au-

Esta heterogeneidad se debe a que en los estudios inclu-
yen los dos tipos de eructos y a que las definiciones de
“eructos excesivos” son variables. Se estima una preva-
lencia del 3,4% de los eructos supragdstricos en la po-

blacién con los sintomas gastrointestinales altos.?

e Tipos de eructos: gdstricos y supragdstricosa

Una correcta historia clinica a menudo nos puede

dible, involuntaria, a una tasa promedio de 30 episo-
dios/24 horas.!7- 2%

El mecanismo responde con la distensién del estéma-
go proximal por el aire, que desencadena las relajaciones
transitorias del esfinter esofdgico inferior (EEI), que per-
miten que el aire sea liberado de forma retrograda a la

faringe. Las relajaciones transitorias del EEI son un refle-
jo vagal via el tronco encefélico, no un reflejo loca

l 24,25
Los eructos gdstricos se pueden reconocer con la mo-
orientar en la identificacién del tipo de eructo. No obs-

nitorizacién de la impedanciometria como un aumento
del nivel de impedancia que comienza en el canal distal

tante, la monitorizacién por impedanciometria de 24h  y progresa hasta el mds proximal® (Figura 1A).

es la modalidad diagndstica de eleccién, ya que propor-

ciona la evidencia objetiva del sentido del movimiento

La asociacién entre los eructos gdstricos y la ERGE
debe ser ain elucidada. Si bien los monitoreos de

Figura 1. Trazado de la impedanciometria: configuracion tipica de los subtipos de eructos. A la izquierda puede verse el
eructo gdstrico (A); a la derecha, el eructro supragdstrico (B). Gentileza del sector de Neurogastroenterologia del Hospital
Interzonal General de Agudos General José de San Martin de La Plata.
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pH-impedanciometria de 24 horas muestran que los
pacientes con la ERGE presentan mayor aerofagia y
eructos gdstricos que los pacientes normales, no se ha
podido establecer que estos eventos fuesen la causa de

los episodios de reflujo.'® 2

e Eructos supragdstricos

A diferencia de los eructos gdstricos, los supragdstricos
se consideran un trastorno de la conducta. El paciente
succiona el aire, que rdpidamente es llevado al eséfago y es
seguido de su rédpida expulsion. Esto se puede demostrar
facilmente con el monitoreo de la impedanciometria, en
donde se evidencia que el aire no se origina ni alcanza al
estémago.'” 2% Los eructos supragdstricos se identifican
como un aumento en la impedancia, comenzando en el
canal proximal y progresando hacia un canal distal, segui-
do de un retorno ala linea de base que empieza en el canal
distal” (Figura 1B).

Se cree que este trastorno podria comenzar como una
respuesta voluntaria a alguna molestia o incomodidad en
la garganta, el térax o el abdomen. Los pacientes apren-
den este comportamiento para tratar de aliviar esa sensa-
cién y, con el tiempo, se convierte en un acto inconscien-
te y repetitivo.?* En algunos casos, los pacientes refieren el
momento en que comenzaron a tener eructos, por lo que
se postula que los eventos estresantes de la vida pueden
precipitar los eructos supragdstricos.'®

Existen dos mecanismos para generar estos eructos:** %’

* El primero (y el mds comidn) es el denominado
método de succién. Se caracteriza por un movimien-
to del diafragma en la direccién aboral, lo que resulta
en una presion intratordcica negativa y una relajacién
del esfinter esofdgico superior (EES) durante la cual
la glotis se encuentra cerrada y, por lo tanto, el aire
fluye desde la presién atmosférica en la faringe hasta la
presién subatmosférica en el eséfago. Posteriormente,
el aire esofdgico se expulsa por via oral como resultado
del esfuerzo y el paciente percibe el eructo.

¢ El segundo mecanismo se lo define como méto-
do de inyeccién. Estd caracterizado por un aumento
simultdneo de la presién en la faringe que inicia la
entrada del aire en el eséfago. En este mecanismo, la
fuerza impulsora del flujo de aire es el gradiente de pre-
sién entre la presién faringea elevada y la intraesofdgica
sin cambios.

¢ Evaluacién clinica
Cuando el paciente consulta por eructos de forma
aislada, casi invariablemente se trate de eructos supragds-
tricos. Una caracteristica distintiva en la historia clinica
es que los eructos supragdstricos no se producen durante

el habla, ni el suefio, y aumentan durante eventos estre-
santes (los eructos aparecen cuando el médico pregunta
y desaparecen cuando el paciente responde).”?” El valor
umbral considerado como normal de eructos supragdstri-
cos es < 13 episodios/24 h.** Sin embargo, se debe tener
en cuenta que distintos factores personales pueden alterar
el umbral para hacer percibir a los eructos como molestos.

¢ Eructos supragdstricos y su papel como confundi-
dores en la ERGE
La prevalencia de este trastorno de la conducta varfa
segtin el fenotipo de la ERGE, evidencidndose una preva-
lencia del 37,5% en la enfermedad por reflujo no erosiva
(ERNE: TEA > 6%), del 39,7% en la hipersensibilidad al
reflujo (TEA < 4% con una asociacién sintomdtica) y del
22% en los pacientes con pirosis funcional (TEA < 4%
sin una asociacién sintomdtica). Adn mds importante es
que los eructos supragdstricos son potencialmente res-
ponsables del 40% de los sintomas y, por lo tanto, de la
falta de respuesta al tratamiento habitual en la hipersen-
sibilidad al reflujo."”
Los eructos supragdstricos provocan los sintomas tipi-
cos de la ERGE (pirosis, regurgitacién o dolor de pecho)

de dos formas:'®
1) por la induccidén del reflujo propiamente dicho;
2) por la distensién esofdgica producida por el aire.

En pacientes con eructos supragdstricos excesivos, al
menos 1/3 del tiempo de exposicién dcida puede ser con-
secuencia de los eructos.”®

Se han planteado tres posibles mecanismos por los cuales
los eructos supragistricos inducen el episodio de reflujo:'®

1) la distensidon esofdgica producida por el eructo
supragdstrico podria provocar una relajacién transitoria

del EEI;

2) un aumento en la presién abdominal podria llevar
el contenido géstrico a través del EEI;

3) la relajacién transitoria del EEI podria inducir un
reflejo de relajacion del EES, quien en consecuencia per-
mitirfa al aire ingresar al eséfago.

Por lo expuesto, se entiende la importancia de la pes-
quisa de los eructos supragdstricos en los pacientes refrac-
tarios a los IBP, ya que su tratamiento es requerido para
mejorar los sintomas en un porcentaje de pacientes con la
ERGE refractaria.

e Tratamiento
El tratamiento de los eructos supragdstricos consiste
en la terapia de fonacién o en la terapia cognitiva conduc-
tual. Ambas son eficaces. La eleccién va a depender de la
experiencia y disponibilidad de cada centro.'®
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Terapia de fonacién: este abordaje evidencié una
mejorfa en el 83% de los pacientes. Consiste en unas téc-
nicas llevadas a cabo por fonoaudidlogos con experiencia
en trastornos de la voz o la deglucién. Se inicia con una
explicacién del mecanismo de produccién de los eructos,
la creacién de la conciencia de las maniobras de succién
o inyeccién de aire y la realizacién de ejercicios para me-
jorar los movimientos del complejo lingual, laringeo y
cricofaringeo que eviten la apertura del EES cuando no
sea necesaria.”

Terapia cognitiva conductual: Este abordaje eviden-
cié la disminucién objetiva de los episodios de eructos
supragdstricos en mds del 50%. La parte cognitiva de esta
terapia consiste en explicarle al paciente el mecanismo de
los eructos supragdstricos para ayudarlo a comprender el
trastorno, su probable inicio y sus eventos desencadenan-
tes, ademds de proveerle la justificacién para realizar los
ejercicios. Se debe orientar al paciente para identificar
alguna sefial de advertencia (sensaciones premonitorias)
como pueden ser las molestias en la garganta, el pecho o
el abdomen para tener la posibilidad de cortar el inicio
de los eructos. La parte conductual se basa en el uso de la
respiracién diafragmdtica y la apertura de la boca con la
posicién de la lengua para que sea fisicamente imposible
realizar los eructos.”

La respiracién diafragmdtica consiste en una inspi-
racién y espiracién prolongada que movilicen la pared
abdominal y no la pared tordcica. Para esto es util indi-
carle al paciente que coloque una mano en el térax y otra
en el abdomen logrando que la inspiracién prolongada
(al menos de 3 segundos) eleve la mano apoyada en el
abdomen. Los pacientes deben respirar por la boca con
una apertura moderada y colocar la lengua detrds de los
dientes frontales superiores. Estos procedimientos deben
entrenarse al menos dos veces al dia durante 3 a 5 min en
dectbito supino o sentado. Una vez que los pacientes se
acostumbran a la técnica de respiracidn, se recomienda
usarla con tanta frecuencia como sea posible, especial-
mente cuando se percibe una sefial de advertencia o se
inician los eructos.”® %

En resumen, se considera fundamental: el correcto
diagndstico del paciente con los sintomas de reflujo,
caracterizar el fenotipo de la ERGE vy, ante la refracta-
riedad al tratamiento, pesquisar los eructos supragdstri-
cos para asi enfocar el tratamiento, ya sea con los IBP,
los neuromoduladores o la terapia conductual, segin
lo requiera.

Rumiacion

El sindrome de la rumiacidén es un desorden funcional
gastrointestinal de etiologia desconocida caracterizado
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por la regurgitacién hacia la boca, muchas veces repeti-
tiva, de la comida recientemente ingerida en ausencia de
anormalidades estructurales. Este fendmeno es considera-
do un desorden del comportamiento. El material regur-
gitado puede ser nuevamente deglutido o vomitado por
el paciente. Tipicamente la regurgitacién no es precedi-
da por nduseas o arcadas y no es selectiva para liquidos
o sélidos.?* 3!

En los dltimos afios, este desorden del comporta-
miento ha cobrado interés por ser uno de los confundi-
dores a tener en cuenta ante la presencia de los pacientes
con reflujo refractario con predominio de regurgitacién,
aunque también debe tenerse en cuenta en los pacientes
con pirosis.

La disponibilidad de la manometria esofdgica de alta
resolucién con impedanciometria (HRIM) y la necesidad
de considerar a la rumiacién dentro de los diagnésticos
diferenciales en los pacientes con regurgitacién pospran-
dial y reflujo refractario nos exigen un desafio en nuestra
préctica clinica.

Sibien las caracteristicas de los sintomas permiten sos-
pechar el diagndstico de rumiacidn, se lo debe confirmar
con métodos objetivos, ya que los criterios clinicos tienen
un valor predictivo positivo de solo el 50%.%* La HRIM
con protocolo posprandial serfa el método objetivo que
mejor nos permitirfa confirmar y clasificar a la rumiacién
para, de esta manera, otorgar el tratamiento adecuado a
cada subtipo.*®

¢ Epidemiologia y su relacién con la ERGE

La prevalencia real del sindrome de rumiacién sigue
siendo desconocida, en parte porque los datos son limi-
tados y, por otro lado, por la falta de conocimiento sobre
esta entidad por muchos médicos. De acuerdo con la 5.2
edicién del manual de desérdenes mentales (DMS-5), la
prevalencia varfa entre un 0,8% y un 10,6% en la po-
blacién.** Un estudio epidemiolégico australiano mos-
tré una prevalencia del 0,3%, mientras que otro estudio
mexicano arrojé una prevalencia del 0,8%.%

En los pacientes con sintomas de reflujo refractario al
tratamiento con los IBP, la prevalencia de rumiacién ha
sido poco explorada. Yadlapati ez al. sugieren que hasta
un 20% de los pacientes con la ERGE refractaria pueden
presentar rumiacién posprandial y que esta distincién
entre regurgitacién y rumiacién suele ser muy dificil de
aclarar, aunque no menos importante.”’

Sawada ez al. determinaron que el 9,5% de los pa-
cientes con hipersensibilidad al reflujo que no responden
al tratamiento presenta rumiacién asociada diagnosticada
mediante la HRIM y el monitoreo con pH-impedancio-
metria de 24h."
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¢ Diagnésticos diferenciales

La rumiacién debe siempre ser tomada en cuenta
dentro de los diagndsticos diferenciales en los pacientes
con regurgitacion postprandial y vémitos. Una historia
clinica detallada debe ser realizada en todo paciente con
sospecha de rumiacién. Algunas caracteristicas distintivas
suelen diferenciar la rumiacién de los vémitos, ya que la
primera no suele estar precedida de nduseas, arcadas o
esfuerzos. A diferencia de la rumiacién, los vémitos en
los pacientes con gastroparesia suelen ser mds tardios y su
composicién no es de comida recién ingerida.

A diferencia de la regurgitacién de la ERGE, los epi-
sodios de rumiacién suelen no tener sabor 4cido y es raro
que ocurran durante el suefio o en los periodos de ayuno.
El uso de los IBP no suele mejorar los sintomas y, por
el contrario, puede perpetuarlos al bloquear el sabor 4ci-
do que habitualmente lleva a autolimitar los episodios de
rumiacién. En ocasiones, estos pacientes son catalogados
como casos de reflujo refractario en forma errénea. En los
pacientes con acalasia, los sintomas suelen ser similares y
dificiles de diferenciar, aunque la presencia de la disfagia
debe orientar el diagndstico. En estos casos, una evalua-
cién estructural y funcional debe ser considerada.’

e Etiologia y fisiopatologia

La fisiopatologfa del sindrome de la rumiacién sigue
siendo desconocida. Los episodios de rumiacién pueden
ser disparados por un aumento en la presién intragdstrica
producida por una contraccién voluntaria, aunque no in-
tencionada, de los musculos de la pared abdominal. Esto
puede vencer la resistencia del EEIL favoreciendo el paso del
contenido gdstrico recientemente ingerido hacia el eséfago.
Una vez que el material ingresa al cuerpo esofdgico, se pro-
duce la relajacién del esfinter esofdgico superior, alcanzan-
do asf la orofaringe. En esta instancia, el contenido gdstrico
regurgitado puede ser deglutido nuevamente o vomitado.

Varios estudios sugieren que el sindrome de rumia-
cién es un desorden del comportamiento desencadenado
por un discomfort abdominal, asi como una reaccién a un
evento de estrés.’" 3 ¥

El mecanismo por el cual se produce un aumento en
la presién intragdstrica se puede vincular con los cambios
en la actividad muscular abdémino-tordcica y esto ha
sido demostrado mediante una electromiografia (EMG).
Barba ez al. proponen que la rumiacién es producida por
una respuesta somdtica no percibida a la ingestién de la
comida. Mediante la EMG se describe como los episodios
de rumiacién se producen por una maniobra abdémino-
tordcica coordinada, que consiste en una contraccion re-
pentina de los musculos intercostales con la elevacién de
la pared costal, a la que llaman succién tordcica, junto con
una contraccién de los musculos abdominales anteriores,

denominada compresién abdominal. El diafragma facili-
ta la creaciéon de un fenémeno de cavidad comun entre
el abdomen y el térax al relajar el hiato (apertura hiatal)
y permitir el desplazamiento hacia arriba del contenido
gdstrico. Asi mismo, se describe la efectividad de la bio-
rretroalimentacién guiada por la EMG como una opcién
potencial de tratamiento para la rumiacién.*

Las alteraciones en la funcién gdstrica también han
sido descriptas en los pacientes con rumiacién. Mediante
la valoracién de la acomodacién géstrica con bardstato, se
han podido demostrar anormalidades en la misma hasta
en el 50% de los pacientes en comparacién con los con-
troles.”! Sin embargo, el vaciamiento gdstrico parece no
verse afectado en estos pacientes y los tratamientos desti-
nados a mejorarlo no han mostrado efectividad en revertir

los episodios de rumiacién.*?

e Diagnéstico

El diagnéstico clinico se basa en los criterios de Roma
IV para los desérdenes funcionales digestivos gastroduo-
denales.® El DMS-5 también provee datos clinicos para
el diagndstico del sindrome de rumiacién.**

Los episodios de rumiacién ocurren tipicamente en
el periodo postprandial, 10 a 15 minutos después de la
ingesta, aunque pueden persistir hasta 1 o 2h. También
pueden ocurrir después de la ingesta de sélidos o liqui-
dos. La regurgitacion del material puede ser remasticada y
nuevamente deglutida o vomitada.*®

Los episodios de rumiacién han sido demostrados y
caracterizados mediante multiples estudios funcionales
digestivos. Actualmente, el método que mejor demuestra
estos episodios es la HRIM. Asi se puede identificar un
aumento en la presién intragdstrica que debe ser mayor
a 25 mmHg, coincidente con el inicio del movimiento
retrogrado del contenido géstrico hacia el eséfago en la
impedanciometrfa.* %

Bredenoord ez al. describen un patrén tipico para rea-
lizar el diagnostico mediante la HRIM y establecen crite-
rios objetivos (Figura 2).* A su vez, este autor establece
que los episodios de rumiacién pueden ocurrir por 3 me-
canismos distintos:

1) rumiacién primaria, cuando la rumiacién no es pre-
cedida por ningin evento;

2) rumiacién secundaria, cuando es precedida por un
evento de reflujo;

3) y rumiacién asociada a un eructo supragdstrico,
cuando es precedida por un eructo supragdstrico.

La caracteristica distintiva de cada uno de los subtipos
de rumiacién es el aumento en la presién intragdstrica que
excede los 25 mmHg, la cual presenta una especificidad
diagnéstica del 100%.%"
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Figura 2. Episodio de rumiacion. Manometria esofiigica de

alta resolucidn con impedanciometria. Aumento de la pre-

sidn gdstrica (circulos negros), seguido del movimiento re-

trogrado del contenido gdstrico hacia la hipofaringe (visible

en la impedanciometria). Gentileza del sector de Neurogas-

troenterologia del Hospital de Clinicas José de San Martin.
¥ 1] Lo '

T ~R ! J

Nakagawa ez al. describen un patrén distintivo de
rumiacién usando un monitoreo ambulatorio multica-

nal de impedancio-pH-metria (MII-pH) y proponen un
puntaje para la rumiacién que toma en cuenta el nimero
de episodios de reflujo no dcidos por hora, en el periodo
postprandial (punto de corte 3 episodios/h = 1 punto) y
el indice sintomdtico postprandial para la regurgitacién
(punto de corte 60% = 1 punto). Un puntaje de 2 tendria
una sensibilidad diagnostica del 91,7% y una especifici-

dad del 78,6%.%

e Tratamiento
El enfoque inicial de todo paciente con sindrome de
rumiacién debe estar dirigido a una explicacién detalla-
da de los mecanismos responsables de estos episodios
(succién tordcica, compresién abdominal y apertura
hiatal). Es muy comin que estos mecanismos combina-
dos pasen desapercibidos por el paciente dada la breve-
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dad de estas maniobras.

Las terapias que han demostrados ser efectivas estdn
disefiadas para aumentar farmacoldégicamente la presién
del EEI o restablecer el gradiente de presion eséfago-gds-
trica normal a través de las técnicas conductuales.”” % %

Teéricamente cada subtipo de rumiacién deberia ser
tratado teniendo en cuenta el mecanismo que lo desenca-
dena. De tal manera, la rumiacién asociada a los eructos
supragdstricos deberia ser tratada con una terapia cogniti-
va conductual. En cambio, si la rumiacién es secundaria a
los episodios de reflujo, el tratamiento deberfa dirigirse en
este sentido. En el caso de la rumiacién primaria, la me-
jor opcién terapéutica actualmente es la terapia cognitiva
conductual con o sin biorretroalimentacién.

¢ Tratamiento farmacolégico

Baclofeno (agonista de receptores GABA): este fdr-
maco reduce las relajaciones transitorias del EEI y, de
esta manera, genera un aumento en la resistencia al paso
del contenido gdstrico hacia el eséfago. En dosis de 10 mg
3 veces por dfa, comparado con un placebo, ha mostrado
un modesto beneficio en la reduccién de los eventos de
reflujo postprandial (63% vs. 26%).” Los datos sobre su
efectividad son limitados y los estudios controlados con
un placebo que evidencian este beneficio suelen ser con
un nimero pequefo de pacientes. Futuras investigaciones
son necesarias comparando el baclofeno con las interven-
ciones conductuales.

Neuromoduladores: si bien su uso estd ampliamen-
te difundido en el manejo de los desérdenes funcionales
digestivos, no existen evidencias hasta el momento de su
eficacia en la reduccién de los episodios de rumiacién.
El uso de levosulpirida, antagonista selectivo del receptor
D2 de dopamina con actividad procinética, en combina-
cién con psicoterapia ha mostrado un beneficio del 38%
en la mejorfa sintomdtica de estos pacientes.®

e Tratamiento quirdrgico

El uso de la funduplicatura de Nissen ha demostrado
ser efectiva en la resolucién de los episodios de regurgi-
tacién producidos por la ERGE. Existe la descripcién de
un caso grave de rumiacién refractaria con mejoria clinica
después de la gastrectomia subtotal.*” En ausencia de da-
tos controlados junto con los riesgos de la cirugia, no se
recomienda la cirugfa como una terapia para el sindrome
de rumiacidn.

e Tratamiento cognitiva conductual
El abordaje inicial de los pacientes con rumiacién po-
dria realizarse con los ejercicios de respiracién diafragmd-
tica, reservando el tratamiento con biorretroalimentacién
para la persistencia de los sintomas.



Paciente con regurgitacién: cémo estudiarla y cudles son sus principales diagndsticos diferenciales

Mariela Dulbecco y col.

Las técnicas de respiracién diafragmdticas han sido
ampliamente difundidas, tanto para el manejo de la ru-
miacién, como para los eructos supragdstricos. La mo-
dificacién de las contracciones abdominales mediante la
implementacién de respiraciones coordinadas y un mejor
control muscular diafragmdtico puede compensar los epi-
sodios de rumiacién. Las técnicas de respiracién diafrag-
mdticas son fdciles de aprender y pueden ser ensefiadas en
el consultorio sin necesidad de contar con los equipos de
la HRIM o la EMG de la pared abdominal para realizar
la biorretroalimentacién, los cuales no se encuentran dis-
ponibles en todos los centros médicos.”!

La respiracién diafragmdtica puede ser aprendida fi-
cilmente instruyendo al paciente a colocar una mano
sobre el térax y otra sobre el abdomen. De esta manera,
solamente en la inspiracién debe moverse la mano abdo-
minal, mientras que la mano del térax permanece inmé-
vil. En cada inspiracién, se debe producir la protrusién
del abdomen sin la movilidad del térax. Cada inhala-
cién y exhalacién debe ser lenta y completa, tratando
de completar entre 6 a 8 respiraciones por minuto. Se
sugiere una inhalacién de 4 segundos y una exhalacién
de 8 segundos. Estos ejercicios deben practicarse duran-
te 15 minutos después de cada comida.’" 3%

Esto puede ser instruido con o sin biorretroalimenta-
cién. La biorretroalimentacidn se refiere al entrenamiento
conductual utilizando retroalimentacién auditiva o visual
por parte del entrenador. En estos casos se utilizan, como
mencionamos, la HRIM o la EMG de la pared abdomi-
nal. La desventaja de estos métodos son un mayor costo y

la baja disponibilidad.*

Conclusion

En esta revision, se expusieron los principales confun-
didores de la ERGE haciendo hincapié en el sindrome
de rumiacién y los eructos supragdstricos. Se plantea la
necesidad de ampliar el universo diagndstico ante los pa-
cientes con sintomas tipicos de la ERGE que no respon-
den al tratamiento con los IBP y, en especial, en aquellos
con regurgitacién dominante. Una historia clinica deta-
llada puede orientar al médico tratante, ante la sospecha
de dichos desérdenes funcionales, a la derivacién opor-
tuna para realizar las pruebas diagnésticas especificas que
permitan confirmarlos. Es aquf en donde la HRIM vy el
monitoreo ambulatorio con impedancio-pH-metria se
ofrecen como las mejores herramientas para ayudar a es-
clarecer cada caso en particular.
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