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de la literatura
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a diferencia de reflejos como la tos, las nauseas o el vomito, no tiene nin-

guna repercusion de proteccion para el ser humano. Se han establecido
muchas causas y también multiples tratamientos. Los casos de hipo crénico son
escasos en la literatura y con frecuencia deterioran el estado de salud de la perso-
na o complican las enfermedades de base. Se presenta un caso pediatrico de
singulto prolongado provocado por uremia, que a pesar de implementar varios
tratamientos farmacoldgicos, s6lo cedié con la hemodialisis. Se realiza una revi-
sion del tema.

I L SINGULTO O HIPO ES UN TRASTORNO DE LA COORDINACION de la respiracion, que
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| REPORTE DEL CASO

SE TRATA DE UNA PACIENTE DE 13 ARos, a quien hace
6 afios se le diagnostico una insuficiencia renal cré-
nica terminal por hipocalcemia hipocalcidrica fa-
miliar. Se le practicé un trasplante renal, el cual
rechazé posteriormente. Durante varios afios fue
tratada con hemodialisis. Quince dias antes de su
ingreso se instaurd un programa de didlisis
peritoneal continua ambulatoria, cuyos balances
no fueron satisfactorios en un principio. El trata-
miento farmacoldgico concomitante constaba de
minoxidil, propranolol, captopril, clonidina,
calcitriol, eritropoyetina, sulfato ferroso y acido
félico. Ingresé al servicio de urgencias por pre-
sentar hipo y vomito continuos de 13 horas de evo-
lucion. Al examen de ingreso se la observaba pali-
da, en regulares condiciones generales, conscien-
te y colaboradora. Sus signos vitales eran presion
arterial de 140/105, frecuencia cardiaca de 130
por minuto y frecuencia respiratoria de 16 por
minuto. No existian hallazgos positivos en la eva-
luacion cardiopulmonar. El abdomen era blando a
la palpacion, levemente doloroso, y su peristaltismo
era normal. La insercién del catéter peritoneal se
observaba sana. Ingres6 con los diagndésticos de
insuficiencia renal crénica terminal, hipertension
arterial, posible enfermedad acidopéptica o
pancreatitis y peritoneo malfuncionante. Se pasé
una sonda nasogastrica y se inici6 tratamiento
farmacologico con ondasentron, seguido de
clorpromacina oral, la cual no fue tolerada. Se in-
tent6 controlar el hipo con clorpromacina rectal y
midazolam endovenosa sin éxito. En el segundo
dia de hospitalizacion, basados en su condicion cli-
nica y de laboratorio, se decidi6 realizar una
hemodidlisis (Tabla N°1). Después de este proce-
dimiento desaparecieron por completo el hipo y el
vomito, que se habian mantenido por 3 dias. Al dia
siguiente, después de una transfusion de glébulos
rojos, fue dada de alta en buenas condiciones ge-
nerales.

Tabla N° 1
HALLAZGOS DE LOS EXAMENES
PARACLINICOS

Examen Resultado

Creatininemia 12,5 mg/dL
Nitrogeno ureico 71 mg/dL
Urea 152mg/dL
Sodio 135 mEqg/L
Potasio 6,9 mEqg/L
Cloro 122 mEg/L
Proteina C reactiva 0,38 mg/dL
Transaminasa oxaloacética 43 IU/L
Transaminasa pirQvica 12 1U/L
Calcio sérico 8,7 mg/dL
Glicemia 156 mg/dL
AlbUmina sérica 3,4 g/dL
Hemoglobina 7,2 g/dL
Hematocrito 20,6%
Recuento de plaquetas 241.000/mm?
Radiografia de térax Normal
Ecografia abdominal Liquido libre
abdominal en
cantidad moderada
Tomografia cerebral
simple Normal
Recuento de glébulos
blancos 11.900/mm3
Citoquimico de liquido
peritoneal Normal
Cultivo de liquido
peritoneal Negativo

| DEFINICION

EL HIPO CONSISTE EN UNA CONTRACCION miocldnica,
sincronica y periédica del diafragma y de la mus-
culatura intercostal externa o inspiratoria. Usual-
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mente es seguida de un cierre rapido de la glotis,
que suspende el intercambio aéreo en forma su-
bita y produce el tipico sonido «jic». En compara-
cion con el patron respiratorio fisiologico, la inspi-
racion se acorta y acelera, mientras que la espira-
cion se inhibe (1,2).

Segun los estudios de Salem y Newsom, el hipo
ocurre en el momento de maxima inspiracion; la
expansion pulmonar inhibe las ramas aferentes de
la mucosa y de las terminaciones laringotraqueales
del vago, las cuales inhiben a su vez el hipo. Este
no tiene importancia fisioldgica, a diferencia de re-
flejos como la tos, el estornudo o el vémito (3,4).
Se han propuesto tres hipétesis para explicar la
patofisiologia del hipo:

1. Manifestacion de un reflejo gastrointestinal
vagal: la via aferente la componen el nervio
frénico, el nervio vago, el plexo cervical (C2-4)
y las fibras simpaticas de los segmentos
torécicos inferiores (T6-12). La via eferente esta
compuesta por la parte motora del nervio
frénico, del componente motor del vago dirigi-
do a la musculatura esofagica y laringea y ade-
mas por las fibras simpaticas de C5-7, que con-
trolan los musculos respiratorios auxiliares. Se
postula que el centro de coordinacién se encuen-
tra en la médula oblonga.

2. Manifestacion mioclonica: el hipo podria ser un
equivalente mioclénico de origen subcortical
generado en estructuras como las olivas infe-
riores, los nucleos dentado y rojo. Sin embar-
go, no tendria ninguna relacién con el mioclonus
respiratorio ni con el mioclonus palatino

3. Hipo como patr6on motor primitivo: este fené-
meno ocurre con frecuencia in utero permitien-
do al feto producir una inspiracion méaxima sin
aspirar liquido amniético. Lentamente esta cir-
cunstancia se suprime después del nacimiento
con la maduracion neuroldgica (5).
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Presentacion clinica
Por su duracion el hipo se puede clasificar en:

1. Agudo: duracién menor de 48 horas.

2. Persistente: duracién entre 48 horas y dos
meses.

3. Intratable: duracion mayor de dos meses.

El Guiness Récord en 1974 publica el caso de una
persona con singulto por ocho afios; sin embar-
go, Askenasi informa sobre una persona con hipo
de 36 afios de duracion con pausas ocasionales
de 6 semanas (6,7).

El hipo persistente puede ser muy invalidante y no-
civo al producir fatiga, depresién, pérdida de peso,
trastornos del suefio, deshidratacion y dehiscen-
cia de suturas quirargicas. También puede
agravar enfermedades preexistentes como el in-
farto agudo del miocardio o el reflujo
gastroesofagico (8).

Etiologia

Las causas del hipo abarca las siguientes: irrita-
cion del nervio frénico o vago, enfermedades del
sistema nervioso central, farmacos, condiciones
toxicas o metabdlicas, psicoldgicas e idiopaticas
(Tabla N° 2) (9,10).

Valoracion clinica

El enfoque clinico intenta dilucidar la etiologia me-
diante una anamnesis exhaustiva, una revision de-
tallada por sistemas y un examen fisico con énfasis
en la cabeza y el cuello, la auscultacion
cardiopulmonar, la palpacion abdominal y la eva-
luacion neuroldgica. Con frecuencia los puntos ex-
puestos orientan al diagnostico, a la necesidad de
ayudas paraclinicas y al tratamiento especifico.
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Tabla N° 2

ETIOLOGIA DEL HIPO

IRRITACION DEL NERVIO VAGO
O FRENICO

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

FARMACOS Y ENFERMEDADES
TOXICO-METABOLICAS

Ramas auriculares

Cuerpo extrafio (pelos, insectos), inflamacién timpéanica
Ramas meningeas

Meningitis

Ramas faringeas

Faringitis, laringitis

Ramas toracicas

Tumores pulmonares y esofagicos, adenopatias, neumonia,
empiema, asma, aneurisma aortico, pericarditis, miocarditis,
mediastinitis, linfomas, cirugia toracica, hernia discal

Nervio recurrente

Bocio, tumor tiroideo, lesiones cervicales

Ramas abdominales

Enfermedades pancreéticas y vesiculares, cirugia abdominal,
enfermedades géstricas, hepatitis, abscesos abdominales, en-
fermedad inflamatoria intestinal

Irritaciéon del diafragma

Reflujo gastroesofagico, hernia hiatal, hepatoesplenomegalia,
infarto agudo del miocardio, eventracion, pericarditis, ileo

Infecciones

Encefalitis, meningitis, abscesos, lues

Enfermedades vasculares

Evento cerebrovascular, sindrome de Wallenberg,
traumatismos, malformaciones arteriovenosas, arteritis temporal
Otras

Neoplasias, hidrocefalia, esclerosis multiple, siringomielia,
sarcoidosis, malformacion del SNC (Arnold Chiari), Parkinson

Farmacos

Cortisona, relajantes musculares, clordiazepdxido, midazolam,
barbitaricos, diazepam, dexametasona, alfametildopa
Alteraciones toxico-metabdlicas

Diabetes mellitus, alcohol, uremia, insuficiencia hepatica,
hiponatremia, hipocalcemia, hiperglicinemia no cetécica, en-
fermedad de Addisson
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Tratamiento

El tratamiento debe ser especifico acorde con la
causa subyacente. En los casos de hipo agudo se
usan remedios y medidas populares como la in-
gestion de azulcar, la realizacion de apneas, algu-
nas maniobras de Valsalva, etc. Mientras se corri-
gen las posibles causas del hipo persistente, o en
caso de que éstas sean irreversibles o idiopaticas,
se debe iniciar un tratamiento farmacolégico (Ta-
bla N° 3) (11-17).

Cuando los tratamientos etioldgico y sintomatico
no hayan surtido efecto, se entra a considerar po-
sibles procedimientos invasivos como:

1. Bloqueo epidural cervical
2. Frenectomia quirdrgica o quimica
3. Descompresion microvascular del nervio vago (18)

Estas intervenciones son préacticamente la Ultima
medida para utilizar y dado el escaso nimero de perso-
nas sometidas a ellas, su efecto definitivo es incierto.

FARMACO

Sustancias
gastrointestinales
Metoclopramida
Domperidona
Bromocriptina
Atropina
Biperideno
Cimetidina
Ranitidina
Antiacidos
Anticonvulsivantes
Carbamacepina
Acido valproico
Fenitoina
Psicofarmacos
Clorpromacina
Prometacina
Amitriptilina
Haloperidol

Otros farmacos
Nifedipino
Baclofeno

5 Hidroxitriptofano
Amantadina

Tabla N° 3
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL HIPO
ENDOVENOSO INTRAMUSCULAR
mg/kg/dosis mg/kg/dosis
0,12 0,12
0,02 0,02
0,05-0,1 0,05-0,1
10-15 -
1 -
4-8 -
0,25-1 -
0,2-0,5 0,2-0,5
0,01-0,1 0,1-0,2

ORAL

mg/kg/dosis
0,12
0,2-04
0,025-0,2
0,02 -0,04
6-8
2

3-7
7-20
4-8
0,5-2
0,2-0,5

0,5-15
0,01-0,1

05-1
0,1
1.000 (dosis total)
2
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| DISCUSION

La uremia fue muy probablemente la causa del
singulto en la paciente presentada, ya que sélo la
correccion con hemodidlisis logré su desaparicion.
El tratamiento farmacoldgico con ondasentron
procurando calmar el vdmito y las nauseas, asi
como la clorpromacina y el midazolam como se-
dante, fueron inefectivos. Esta situacion hace pen-
sar en la necesidad de tratar especificamente la
causa del hipo crénico y no el sintoma para alcan-
zar una respuesta certera. Incluso medicamentos
como el midazolam pueden a su vez provocar es-
tos episodios incontrolables. Otras causas posi-
bles en este caso podrian haber sido la irritacién
diafragmatica por un mal funcionamiento de la
dialisis peritoneal provocado por la cantidad mo-
derada de liquido en la cavidad abdominal o la irri-
tacion que se pudo haber producido por el catéter
abdominal. Sin embargo, no se comprobé infec-
cion, ni ubicacién alterada del catéter peritoneal
gue avalaran esta Ultima opcidon. La uremia ha sido
reportada como causal de singulto; sin embargo,
este es el primer caso pediatrico conocido por
nosotros. La uremia produciria una disfuncion de
los centros respiratorios en el bulbo y la médula.

| SUMMARY

PERSISTENT SINGULTUS DUE TO UREMIA:
REPORT OF A PEDIATRIC CASE AND
REVIEW OF THE LITERATURE

SINGULTUS OR HICCUPS IS A BREATHING DISORDER that,
in contrast with nausea, vomiting or cough, does
not confer any protection. There exist many
different causes of hiccups as well as varied
treatments. Chronic hiccups is seldom reported
but it may worsen or complicate other diseases.
We report the case of a 13 year-old girl with
prolonged hiccups due to uremia. Although diverse

pharmacologic treatments were used, only
hemodialysis controlled the hiccups.
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