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CASO CLINICO

Sindrome de vomito ciclico. Presentacion de un caso

Carlos Hidalgo-Valadez,* Gregorio Arellano-Aguilar,** Luis Gerardo Dominguez-Carrillo,***
José Emilio Baca-Prieto,**** Ector Jaime Ramirez-Barba*

Resumen Summary

Antecedentes: El sindrome de vomito ciclico descrito por
Heberden en 1806, se caracteriza por emesis de presenta-
cién paroxistica, recurrente de manera ciclica, con modera-
da predileccion por el género femenino y de predominio en
la infancia, acompafado de dolor abdominal, es desenca-
denado por el estrés, infecciones, menstruacion, y algunos
alimentos; los estudios indican que existe relacion con mi-
grafia, es un reto diagndstico, requiriendo hospitalizacio-
nes frecuentes, y no es raro que el médico indique cirugia
exploratoria de abdomen. Presentacion del caso: Feme-
nino de 18 afios, proveniente de familia disfuncional, con
antecedente de tia materna con migrafa. Inicia su padeci-
miento a los 6 afios con vémitos paroxisticos, 10-15/hora y
dolor abdominal durante 5 dias, requiriendo hospitalizacién
y cesando repentinamente la sintomatologia; asintomatica
durante 6 afios. A los 12 afios, con aparicion de menarca,
inicia nuevo episodio de vomitos por 12 dias, nueva hospi-
talizacion y estudios de laboratorio y gabinete normales,
desapareciendo el cuadro de manera brusca, permanecien-
do asintomatica por otros 6 afios. A los 18 afios, coincidien-
do con presentacion de varicela, inicia nuevo episodio de
vomitos (12-13/hora), es hospitalizada, con endoscopia y
serie gastroduodenal normales, se le efectla laparotomia
reportando hallazgos de brida congénita, continta con vo-
mitos y aparicion de moderada ictericia; acude a nuestra
institucion; realizamos perfil viral para hepatitis con resulta-
dos negativos, ultrasonido mostrando discreta distension
de conductos biliares, se decide efectuar laparoscopia y
biopsia hepatica, el manejo postquirdrgico consistio en pro-
pranolol y ketorolaco a dosis habituales, desapareciendo la
sintomatologia repentinamente en 24 horas.

Palabras clave: Sindrome de vomito ciclico, migrafia.

Background: Heberden described cyclic vomiting syn-
drome since 1806; its hallmark clinical feature is severe,
recurring to paroxysmal cyclic vomiting pattern and dif-
fuse abdominal pain. It has childhood predilection, espe-
cially girls outnumber boys. Some factors like: infections,
psychological and/or physical stress, menses and dietary,
seem to precipitate episodes. New researches show a
migraine linkage. Differential diagnosis is a challenge:
hospitalizations are frequent and when abdominal pain is
of sufficient severity it mimics an acute abdomen and even
requires a laparotomy albeit normal findings. Case pre-
sentation: An 18 years old woman member of a dysfunc-
tional family with an Aunt with migraine: Her problem be-
gan at 6 years old with paroxysmal, recurrent vomiting
disorder 10-15/hour and diffuse abdominal pain during 5
days, requiring hospitalization, the vomiting disappeared
suddenly. At 12 years old, with menarche, a new similar
episode was presented, she was hospitalized and nor-
mal outcomes laboratory and radiographic studies were
reported, the vomiting stopped suddenly. At 18 years old,
she presented chickenpox with a new episode of vomit-
ing 12-13/hour and diffuse abdominal pain; She was hos-
pitalized with normal G.1. series and endoscopy within nor-
mal limits. A laparotomy was performed, reporting a
congenital bridle; She continued with vomiting and pre-
senting mild jaundice 12 days after surgery, then she ar-
rived to our institution with negative viral hepatitis test
and ultrasound mild biliary conducts distension report. A
laparoscopy and hepatic biopsy was performed. We pre-
scribed propranolol and ketorolac after surgery, the symp-
toms disappeared in 24 hours.

Key words: Cyclic vomiting syndrome, migraine.
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INTRODUCCION

El sindrome de vomito ciclico (SVC), fue mencionado por
Heberden (famoso por los nédulos que llevan su nombre)
en 1806;! Gee en Inglaterra,? lo reporto en idioma inglés
en 1882. Actualmente el SVC ha despertado nuevo inte-
rés, se han efectuado dos simposia internacionales®* en
los que se ha tratado de desarrollar investigacion al res-
pecto.

El SVC se caracteriza por la presencia de vomitos de
presentacion paroxistica, recurrente y de manera cicli-
ca;® se manifiesta con mayor frecuencia en nifios, tam-
bién se presenta en adultos iniciando en la terceray cuarta
década de la vida; tiene predominio moderado en el
género femenino con una relacion 3:2; los factores pre-
cipitantes son: estrés, infeccion, menstruacion, asi como
la ingesta de algunos alimentos; el nimero de vémitos
por hora varia de cinco a quince en ataques severos,
suele acompafiarse de dolor abdominal difuso, palidez
de mucosas y tegumentos, letargo y anorexia hasta en
80% de los casos; en menor nimero de pacientes existe
fiebre, salivacion, diarrea, cefalea, fotofobia, fonofobiay
vértigo; la duracién del cuadro es muy variable, desde
24 horas a varios dias; en algunos casos se presentan
manifestaciones prodromicas como: estado nauseoso por
1 a 2 horas previas. El SVC se autolimita y desaparece en
forma repentina; durante los episodios, que son deses-
perantes para el paciente, sus familiares y para el médi-
co, es comun que se efectien una serie de estudios de
laboratorio y gabinete tratando de llegar al diagndstico,
y ante la duda, el paciente termine siendo sometido a
cirugia exploradora de tubo digestivo, encontrando ge-
neralmente a los érganos con caracteristicas normales.
Al presentarse en nuestra institucion una paciente con
las caracteristicas mencionadas, realizamos revision del
tema.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 18 afos de edad, con antecedente de tia
materna con migrafia; proviene de una familia disfuncio-
nal y ha sido sometida a estrés emocional en los 2 Ultimos
meses por problemas familiares; en valoracién psicol4gi-
ca previa se le reporta como paciente introvertida con ten-
dencias depresivas.

El padecimiento actual, lo relata su familiar (madre), ini-
cia a los 6 afios de edad, presentando: vomitos en nimero
aproximado de 15 por hora durante 5 dias, aparentemente
desencadenado por erupcidn cutanea y fiebre, cursd con
dolor abdominal difuso, ameritando hospitalizacion y rehi-
dratacion, los vémitos cedieron en forma brusca y esponta-
nea, permanecié asintomatica los siguientes 6 afios.

A los 12 afios de edad, coincidiendo con la menarca,
presenta nuevo episodio de vomitos con las mismas ca-
racteristicas anteriores, requiriendo de hospitalizacién,
estudios de laboratorio y gabinete, que relata, los médi-
cos le comentaron se encontraban normales; la sintoma-
tologia desaparecié de manera espontanea y al parecer
sin medidas farmacolégicas especiales.

Al cumplir 18 afios, presenta cuadro de varicela y la
aparicién de nuevo episodio de vomitos en nimero de 15
por hora, acompafiado de dolor abdominal difuso y des-
equilibrio hidroelectrolitico que requirié hospitalizacién,
efectudndose endoscopia y serie esofagogastroduodenal
reportadas ambas sin anormalidades; se decidio realizar
laparotomia exploradora, encontrando una brida congé-
nita sin mayores especificaciones; al no desaparecer los
vémitos, el mal estado general, baja de peso de 6 kg y
agregarse ictericia después de doce dias de Ultima cirugia,
acude a nuestra institucion en donde es valorada por los
servicios de cirugia general y medicina interna.

A su ingreso se observa: paciente femenino con edad
aparente menor a la real, con ictericia moderada de tegu-
mentos y mucosas, recostada en posicién fetal y vémitos
de contenido glerobiliar, en nimero de 12-13 por hora,
estado nauseoso, hipersalivacién, dolor abdominal difuso,
abdomen blando y depresible, sin tumoraciones, cicatriz
quirargica media supraumbilical reciente. Se realizan ana-
lisis que reportan: TGP 171, TGO 145, GGT 63, BD 1.08,
Bl 1.0, asi como amilasa 55, Na 135, K 4.8, TP 17" y prue-
ba de embarazo negativa; biometria hematica con hema-
técrito 43, Hb 12, leucocitos 10,200: polimorfonucleares
52%, examen general de orina normal. Con las pruebas
funcionales hepéticas moderadamente anormales y perfil
viral negativo para hepatitis A, By C, asi como ultrasonido
mostrando moderada distension de conductos biliares e in-
flamacion de higado, y con rifiones, bazo y pancreas nor-
males, por consenso se decide realizar biopsia hepética por
laparoscopia, en donde encontramos: higado normal, sin
evidencias de bridas, solamente moderada congestién en
el &rea quirdrgica de pared abdominal; discreto aumento
de volumen uterino, resto normal. Como tratamiento pos-
tquirargico se le administraron propranolol y ketorolaco a
dosis habituales, cediendo la sintomatologia de manera re-
pentina, después de haber vomitado en esta Ultima oca-
sibn por 14 dias, habiendo permanecido sélo 3 dias en
nuestra institucién se da de alta asintomatica. El resultado
de la biopsia fue: hepatitis reactiva inespecifica originada
probablemente por medicamentos anestésicos.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La prevalencia del SVC en Australia y Escocia es de 2%
en nifios en etapa escolar,® en los Estados unidos es de
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0.04%;” la edad promedio de inicio es de 4.8 afios; pre-
domina en la infancia, existen reportes del cuadro desde
los 6 dias de nacido hasta los 73 afios; en el género fe-
menino es discretamente mayor, existiendo una relacion
mujer/nombre de 3:2;8 el diagnostico generalmente se
retrasa hasta en 2.7 afios en nifios y 8 afios en adultos; la
sintomatologia se caracteriza por vomitos frecuentes; exis-
ten dos variedades del SVC: el tipo ciclico caracterizado
por alta intensidad (12.6 vémitos por hora) y baja fre-
cuencia (1.5 episodios por mes); el tipo crénico, con baja
intensidad y alta frecuencia (1.9 vomitos por horay 36.6
episodios por mes); el caso que presentamaos correspon-
de a una mezcla de ambos, alta intensidad (15 vomitos
por hora), con duracién de 5 dias a 1 mes y con interva-
los de 6 afios entre cada episodio, situacién que hizo
alin mas confuso el cuadro por los intervalos tan largos
de presentacidn; el patrén de tipo ciclico tiene manifes-
taciones extraintestinales: neuroldgicas, renales, meta-
bélicas y endocrinas mas que gastrointestinales con una
relacion 5:1, a diferencia del patron de tipo crénico en
donde las manifestaciones gastrointestinales son predo-
minantes con relacién de 7:1. Los episodios son mas se-
veros en invierno® y durante los intervalos entre episo-
dios los pacientes estan asintomaticos.

Los factores desencadenantes del SVC son: alteracio-
nes emocionales, episodios de estrés —en nuestra pa-
ciente, los problemas intrafamiliares eran importantes—;
la presencia de infecciones suele ser factor precipitante
en los episodios de SVC, especialmente infecciones de
tracto respiratorio, sinusitis crénica y faringitis estrepto-
cOcica; algunos eventos adicionales como fatiga exte-
nuante, alteraciones del suefio, alergias o asma, perio-
dos menstruales, asi como la ingesta de quesos, chocolate
o alimentos que contengan glutamato monosédico;0
durante los episodios existe elevacién de citoquinas ce-
rebrales que influyen como factor liberador de cortico-
tropina, la cual inhibe el vaciamiento gastrico normal.!?
Las manifestaciones clinicas de poblaciones con SVC se
reportan en el cuadro |.

El diagnéstico definitivo del SVC debe ser por exclu-
sion, existe dificultad para poder diferenciarlo con gas-
troenteritis de origen viral; en un estudio de 500 nifios
con SVC se les observa cuantitativa y cualitativamente mas
enfermos que en la gastroenteritis viral, situacion que hace
pensar en presencia de shock, meningitis o ingestién de
téxicos; en el adolescente se reporta que el enfermo adopta
la posicidn fetal, esta Gltima observacion fue notoria en
nuestra paciente. Por otra parte, lo severo del cuadro en
cuanto al numero de vOmitos por hora, aunado a dolor
abdominal, puede llegar a aparentar un abdomen agudo
con la consecuente cirugia exploradora de cavidad abdo-
minal, encontrando generalmente 6rganos normales, como

en el caso de la paciente que presentamos, en la que a los
18 afios se efectud laparotomia.

Los criterios para el diagnéstico son (Cuadro 1) epi-
sodios de vomitos recurrentes de manera ciclica acom-
pafiados de dolor abdominal difuso hasta en 80% de los
pacientes, en nuestro caso, como problema diagndstico
los intervalos fueron muy largos (cada 6 afios), la dura-
cion y similitud de los episodios, la presencia de interva-
los asintomatica, la resoluciéon repentina de los tres epi-
sodios, la ausencia de anormalidades en los estudios de
ultrasonido, de endoscopia y de laboratorio nos orienta-
ron a pensar en el SVC; otro factor de confusién impor-
tante fue la presencia de ictericia 12 dias posteriores a
laparotomia, que oblig6 a descartar hepatitis viral o por
medicamentos, asi como problemas obstructivos de vias
biliares, lo que motivé, por consenso, realizar laparosco-
piay biopsia hepética dado que el ultrasonido y las prue-
bas de funcionamiento hepéatico no fueron concluyen-
tes; el reporte de patologia de hepatitis inespecifica nos
hizo pensar en que las manifestaciones hepéticas fueron
ocasionadas por el uso de anestésico utilizado durante la
laparotomia previa, y por ultimo, la buena respuesta a
medicacion antimigrafiosa utilizada, con desaparicién de
los vomitos en 24 horas.

El diagndstico diferencial del SVC es complejo pues se
debe descartar: enfermedad péptica, malformaciones gas-
trointestinales, enfermedad inflamatoria intestinal, desor-
denes hepatobiliares, pancreatitis, apendicitis crénica, di-
sautonomia refleja y pseudo-obstruccion; desde el punto
de vista neuroldgico debe descartarse a la migrafia abdo-
minal, lesién subtentorial y epilepsia abdominal; a las de
origen renal: hidronefrosis aguda, obstruccién uretero-
pélvica y a nefrolitiasis las cuales no son ciclicas; a causas
endocrinas y metabdlicas como: Enfermedad de Addison,
diabetes mellitus, feocromocitoma, acidemias organicas,
alteraciones de la oxidacién de &cidos grasos, alteraciones
mitocondriales, defectos en el ciclo de la urea, aminoaci-
durias, porfiria y desérdenes de cetdlisis, situaciones que
tampoco se manifiestan de manera ciclica, algunas otras
causas como sinusitis crénica, cuadros de ansiedad, de
depresion, ataques de panico, y alergias o asma.

En la evolucién de los nifios que presentan SVC, los
reportes de seguimiento de hasta 8 afios reportan que el
75 % de los casos puede desarrollar migrafia,'2 esto indi-
ca relacién de ambos cuadros y las posibilidades de des-
cribir algunos puntos sobre la fisiopatogenia del SVC.
Whitney!® en 1898 menciond que ambos cuadros estan
traslapados, ya que existe concurrencia de ambos en el
mismo paciente y muchos de ellos cuentan con historia
familiar de migrafia. Farquar'* en 1956 acufié el término
de migrafia abdominal; mas recientemente algunos estu-
dios refuerzan esta idea, ya que en nifios con SVC de tipo
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ciclico existe una historia familiar de migrafia con mas fre-
cuencia que en el patrén de tipo cronico (72% vs 14%);
Anderson,!® reporta buenas respuestas al tratamiento an-
timigrafioso; esta observacion sugiere que el SVC puede
ser una fase temprana de migrafia; en la serie de Abul® de
88 casos con SVC en los cuales los episodios habian cesa-
do, aparecié migrafia en 28% de los pacientes. Existen
nuevas evidencias de que el sistema nervioso autbnomo
esta involucrado en ambos cuadros de manera similar, por
ejemplo: Rashed!” reporta una respuesta simpatica ma-
yor a cambios posturales en nifios con SVC y adultos con
migrafia al compararlos con adultos controles. El grupo de
To!® describié aumento del tono simpatico adrenérgico
en nifios con SVC comparados con sujetos normales.

No existe tratamiento especifico del SVC ya que alin se
desconoce su fisiopatologia; no existen estudios controla-
dos de manejo terapéutico y existe respuesta al placebo
hasta en 70% de los casos; hay poca evidencia en el uso
conjunto de medicamentos antimigrafiosos, antieméticos
y antiepilépticos, los cuales han sido Gtiles de manera anec-

dética, (en nuestra paciente se utilizaron ketorolaco y pro-
pranolol con excelentes resultados); el consenso de los
simposial® respecto al tratamiento consta de 5 aspectos:
a) Evitar los factores potencialmente precipitantes; b) Uti-
lizar profilaxis farmacol6gica como los ansioliticos; ¢) Uti-
lizar terapia farmacoldgica abortiva al inicio del cuadro,
se sugieren como antimigrafiosos al propranolol, cipro-
heptadina y amitriptilina; antiepilépticos como fenobar-
bital y valproato, y el uso de agentes procinéticos como
cisaprida, y antieméticos como difenhidramina y ondan-
setrén; d) Cuidados de apoyo durante los episodios y €)
Apoyo general a la familia.

CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacion, el SVC es reconocido
como una entidad clinica definida, con dos patrones de pre-
sentacion, se desconoce su fisiopatogenia y es un problema
diagnéstico al que se debe llegar por exclusion; los estudios
indican que existe una relacion cercana con la migrafia, por

Femenino/masculino 57:43
Edad de inicio X = 4.8 afos
Pérdida dias laborales X = 14 dias
Sintomas
Vomito X = 6/hora,
Contenido bilioso 81%, sanguinolento 34%
Sistémicos Letargo 93%

Gastrointestinales

Patrén temporal
Prédromo

Episodios

Intervalos

Ritmo circadiano
Eventos precipitantes

Historia natural
Complicaciones
Historia familiar de migrafia

Palidez 91%
Fiebre 30%
Salivacion 27%

Nausea 82%

Dolor abdominal 81%
Anorexia 81%
Nausea 79%

Diarrea 30%

24 horas

1.5 a 6 horas

49% presentan intervalos regulares, usualmente cada 2 a 4 semanas
Totalmente asintomaticos

Generalmente inicia por la mafiana

Estrés 47%

Infeccion 31%

Fatiga extenuante 24%

Menstruacién 22%

Relacién con alimentos especificos 23%

Uno o mas factores identificados 76%

X = 3.6 afos de duracién, 28% progresan a migrafia
Esofagitis secundaria, Gastropatia por prolapso
82% de los casos
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Criterio % Reportado
Episodios de vémitos severos y recurrentes 100%
Intervalos asintomaticos entre episodios 94%
Duracioén de los episodios de horas a dias 100%
Ausencia de patologia como causa de vomito 97%
Laboratorio, radiografias y endoscopia negativas

Patrén de presentacién: episodios similares en sintomas 99%
Episodios autolimitados, con desaparicion repentina 99%
Sintomas asociados

Néausea, dolor abdominal, adinamia y postracién > 80%
Cefalea 40-60%
Signos asociados

Palidez > 90%
Deshidratacion 40-60%
Fiebre, diarrea, hipersalivacion 20-40%

Fuente: Simposium Internacional sobre Sindrome de Vémito Ciclico, efectuado en el Hospital San Bartolomé, Reino Unido en 1994.3

lo que se utilizan en su tratamiento los medicamentos anti-
migrafiosos, los antieméticos y los antiepilépticos.
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