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Tratamiento quirtrgico del mericismo del adulto

Dres. Luis A. Carriquiry, Alberto J. Lyonnet, Alfredo Peyroulou

Los autores presentan una observacion cli-
nica de mericismo en un adulto que fue tra-
tada exitosamente con una fundoplicatura tipc
Nissen. Destacan a proposito de ella, la rareza
de la entidad, el desconocimiento de su ver-
dacera etiologia, sus diferencias con el vomito
y la rumiacion animal y su ubicacion dentro
del cuadro del reflujo gastroesofagice. Senalan
ademas que cuando se transforma en una mo-
lestia para la convivencia social, la realizacion
de una operacion anti-reflujo puede estar in-
dicada.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Esophageal reflux.

El mericisme (del griego ‘“meerykismos”) es
definido como ‘“‘una afeccién en que los alimen-
tos, luego de una permanencia mas o menos
larga en el estéomago, son devueltos a la boca
para sufrir alli una nueva elaboracién y ser
luego nuevamente deglutidos, como sucede
aproximadamente en los rumiantes” (9).

Fenomeno relativamente frecuente en lg pri-
mera infancia, es raro en la edad adulta. Des-
crito por primera vez por el célebre Fabricio
de Acquapendente (7) en 1618, Brockbank (2)
reune 220 casos en 1907 en una revision de la
literatura mundial.

El interés de la presente observacién se fun-
da en esa rareza y en el éxito del tratamien-
to quirurgico efectuado, que ya fuera pro-
puesto y realizado por Dubois y Lasser (6) en
1974.

OBSERVACION CLINICA

J.M.B., masc., 71 afos. Casmu N© 163.543.

AP.— Lobectomia superior derecha en 1963, por
probable neoplasma de pulmoén, que resulté ulterior-
mente un absceso crénico inespecifico.

EA.— Desde muchos anos atras, el paciente presen-
ta regurgitaciones postprandiales copiosas, con reflujo
de alimentos recién ingeridos, aun en trozos grandes, y
conservando el sabor, obligandole a expulsarlos al ex-
terior o a redeglutirlos. Estas regurgitaciones no se
acompafnan d2 dolor, ni pirosis, ni nauseas, ni de nin-
gun otro sintoma desagradable, pero significan una mo-
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lestia importante para la convivencia social del pa-
ciente, que se siente avergonzado en publico de su sin-
tomatologia.

En 1974, se le realiza estudio radiolégico y se le
diagnostica pequefio diverticulo del es6fago cervical.

Atribuyéndole a la presencia del diverticulo la sin-
tomatologia, se realiza en setiembre de 1974 una cer-
vicotomia, en la que se encuentra un diverticulo de
muy pequefio tamafo, que se invagina en la luz eso-
fagica con 4 puntos de lino.

En el postoperatorio inmediato nota persistencia de
las regurgitaciones, asociadas a eructos frecuentes: re-
sultaba obvio que el pequefio tamarfio del diverticulo
no podia explicar el volumen importante del material
regurgitado.

Se intenta tratamiento médico —elevacién de ca-
becera de la cama, supresiéon de liquidos de las co-
midas, comidas fraccionadas, etc.—, pero la sintoma-
tologia permanece incambiada.

En 1976 es estudiado nuevamente en forma mas
exhaustiva comprobandose:

—En el estudio radiolégico de esofagogastroduodeno,
la ausencia de hernia hiatal y de reflujo gastro eso-
fagico (Fig. 1).

—En el quimismo gastrico, la existencia de una aci-
dez normal.

—ZEn la fibroesofagogastroscopia, la ausencia de di-
verticulo cervical la amplitud algo mayor del eséfago
cervical, una moderada esofagitis distal, la ausencia de
reflujo gastroesofagico y la posicién normal del cardias
a 40 cm. de la arcada.

—En el estudio manométrico esofagico, la hipoto-
nia global del es6fago y en especial del esfinter eso-
fagico inferior.

Con estos datos, y ante la ineficacia del tratamien-
to médico, asi como el retraimiento creciente del pa-
ciente de sus actividades sociales, se decide realizar
una operacion antirreflujo, efectuandose fundoplicatura
de Nissen por via abdominal en octubre de 1976.

La evoluciéon ulterior del paciente fue excelente,
habiendo desaparecido totalmente su sintomatologia
hasta el momento actual.

COMENTARIO

La observacion presentada ilustra claramen-
te las caracteristicas clinicas del mericismo o
rumiacién del adulto, tal como pueden ser re-
ccgidas en la literatura:

—apariciéon constante en el periodo post-
prandial;
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Fi1c. 1.— Estudio radiolégico de estomago en posicion
de reflujo no lo evidencia,

—comienzo y. cese espontaneos;

—ausencia de esfuerzo de ningln tipo;

—ausencia de sintomas desagradables: ni
dolor, ni pirosis, ni nauseas, ni sensaci6on
de acidez;

—asociacion a aerofagia y eructos frecuentes.

Bernard (cit. en 6) intent6 distinguir el me-
ricismo —fenémeno voluntaric— de la rumia-
cion —fenémeno involuntario— pero ambos
términos son utilizados corrientemente como
sinénimos.

Su etiologia permanece envuelta en la con-
troversia, pero existe una franca tendencia a
situar su raiz en trastornos psiquicos infanti-
les (4) —se trataria en términos psicoanaliti-
cos de una fijacién oral exacerbada—. Esta
disfuncion psiquica cristalizaria en una dis-
funcién digestiva que ulteriormente se autono-
mizaria en la edad adulta: si bien algunos au-
tores tienden a circunscribir el fendémeno a
psicopatas, no cabe duda que puede afec-
tar a individuos de alto nivel intelectual y
equilibrio emocional. Brown (3) menciona en-
tre ellos al célebre fisidloge Brown-Séquard.

El mecanismo fisiopatolégico del mericismo
no se encuentra totalmente aclarado. De los
estudios radiocinematograficos (1) y manomé-
tricos realizados, parece desprenderse que la
fuerza impelente del retorno de les alimentos
a la boca es un brusco aumento del gradiente
tensional abdémino-toracico, obtenido por 1la
concertaciéon de un esfuerzo inspiratorio a glo-
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tis cerrada y de una contraccion géastrica con
pilorc. no permeable; el primero puede aumen-
tar la presion intragastrica hasta 30 cm de
agua, y la segunda determinar un aumento
adicional de 5 a 15 cm. (8).

Este abrupto aumento tensional intragastri-
co vence la resistencia del esfinter esofagico
inferior, y determina el pasaje pasivo de los
alimentos al esofago y a la boca.

El papel de los esfinteres esofagicos en es-
ta secuencia es discutible. Si bien en muchos
casos —ccmo en el nuestro— es logico pen-
sar en la existencia de una hipotonia del es-
finter esofagico cdistal como factor concurren-
te (10), en los dos casos de Brown (3) —uni-
cos citados en la literatura con estudio ma-
nométrico— las cifras tensionales eran ncr-
males. En cuanto al papel del esfinter esofa-
gico superior, no queda duda que su relaja-
cién permite la llegada de la regurgitacién a
la boca: en nuestra observacién la existencia
de una disfuncién de ese esfinter se revela
por la presencia asociada de un diverticulo
esofagico, incomyletamente tratado, aunque no
fuera la causa de la sintomatolcgia.

Estos elementos nos permiten diferenciar ne-
tamente al mericismo del vomito, pues no en-
tran en juego como en él la contraccién vio-
lenta de los musculos de la pared abdominal,
y de la rumiacién animal, pues no se dan dos
factores fundamentales en ella: la comparti-
mentacién gastrica y el antiperistaltisme eso-
fagico, oue no ha sido comprobado en el hom-
bre.

Y, a la vez, nos lo sitian como una varie-
dad especial de regurgitacién —de mayor vo-
lumen, con alimentos formados, exclusivamen-
te postprandial— dentro del cuadro cada vez
mas estudiadc e interesante del reflujo gastro-
esofagico. »

Los recientes trabajos de De Meester y John-
son (5), utilizando el registro continuo del pH
esofagico distal durante 24 horas, permiten
arrojar un poco mas de luz sobre su natura-
leza. Estos autores distinguen 3 tipos ¢ “pat-
terrns” de reflujo gastroesofagico:

—el reflujo en posicion erguida —‘“upright
refluxers”’— que se produce so6lo en el periodo
postprandial, pero no en el deciibito nocturno
y no se accmpana nunca de esofagitis impor-
tante;

—el reflujo en posiciéon supina —‘“supine
refluxers’”’— que se produce solo en la posi-
ciéon de decubito, fundamentalmente nocturna,
y se acompaina de esofagitis importante con

frecuencia;
—el reflejo combinado —‘“combined reflu-
rers”’— que se prcduce tanto en una como la

otra circunstancia y se acompana con gran fre-
cuencia de esofagitis importante.

Las caracteristicas clinicas de los ‘“upright
refluxers” —aparicién post-prandial, ausencia
de esofagitis importante, frecuencia de aerofa-
gia y eructos, frecuencia de hipertonia pilori-
ca asociada— permiten incluir al mericismo
dentro de este grupo. Seria interesante deter-
minar si no es un mal funcionamiento asocia-
do del esfinter esofagico superior la que le da
sus caracteristicas mas peculiares.
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El tratamiento en muchas ocasiones ni si-
quiera es requerido: no acompanandose de sin-
tomas desagradables, ni originande esofagitis,
mas aun siendo a veces una fuente de sensa-
ciones placenteras, el mericismo no puede ser
considerado como una enfermedad.

La excepcién la constituye la indicacién que
destacaran Dubois y Lasser (6) y que motiva-
ra la intervencion en el presente caso: la mo-
lestia que supone para la vida social del pa-
ciente, que vive su rumiacién como una situa-
cién vergonzosa que debe ocultar y que lo Ile-
va a retraerse de la convivencia.

Y en esos casos, habida cuenta de la inefi-
cacia total de todas las variedades ensayadas
del tratamiento médico. creemos que la rea-
lizacién de una operacién antirreflujo, si no
una respuesta ideal, por lo menos ofrece una
sclucion fisiopatolégicamente fundada del pro-
blema, con mortalidad nula y morbilidad es-
casa.

RESUME

Traitement chirurgical du
merycisme chez 1’adulte.

Les auteurs présentent une observation clinique de
meérycisme chez un adulte, traitée avec succés par une
plicature du fundus type Nissen. Ils font remarquer
la rareté de cette afection, la méconnaissance de sa
véritable étiologie, ses différences avec le vomissement
et la rumination animale et son emplacement dans le
cadre du reflux gastro-oesophagique. De plus, ils ob-
servent que lorsque l’affection devient génante pour
la vie en société, une intervention anti-reflux peut
étre indiquée.

L. ,A. CARRIQUIRY Y COL.

SUMMARY

Surgical treatment of merycism in an adult.

The authors present a clinical observation of me-
rycism in au adult who was treated by means of a
Nissen type fundoplication. With regard to this case,
the authors draw attention to its rarity, to the fact
that its real etiology is unknown, to its differences
from vomiting and from rumination in animals and
to its location within the syndrome of gastoesophagic
reflux. They also pointed out that when this disorder
becomes a inconvenient to life in society, an anti-reflux
operation may be indicated.
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