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Singulfo persistente en Urgencias

Luis Antfonio Gorordo-Delsol,” Alejandra Martinez-Coria,** Elvira Castro-Martinez***

RESUMEN

El singulto es el término médico para denominar al hipo, que es el resultado de las contracciones involuntarias y
repetidas del diafragma y de los musculos intercostales, que lleva a la rapida entrada aire a los pulmones por
milisegundos y posteriormente cierre brusco de la glotis, que condiciona el sonido caracteristico. Se clasifica en
agudo, persistente (mas de 48 h) e intratable cuando el ataque es mayor de un mes, las causas son mdltiples e
incluyen problemas gastrointestinales y neurologicos, esta entidad generalmente remite de forma espontanea o
bajo alguna maniobra fisica, y raramente requiere manejo médico. Se presenta el caso de un paciente masculino
de 57 ainos que se presenté en el Servicio de Urgencias con singulto persistente asociado a isquemia de la oliva
bulbar.

Palabras clave. Singulto, isquemia bulbar lateral, sindrome de Wallenberg.

ABSTRACT

Singultus is the medical term for hypo, which is the result of involuntary and repeated contractions of the diaphragm
and intercostal muscles, which leads to rapid entry of air into the lungs by milliseconds and then abrupt closure of
the glottis, which conditions the characteristic sound. It is classified as acute, persistent (more than 48 hours)
and intractable when the attack is greater than one month, causes are multiple and include gastrointestinal and
neurological problems, this entity usually refers spontaneously or under some physical maneuver, and rarely
requires Medical management. We present the case of a 57 year - old male patient who presented at the Emergency
Department with persistent singulto associated with ischemia of the bulbar olive.

Key words. Singultus, lateral bulbar ischemia, Wallenberg syndrome.

INTRODUCCION

El singulto es el término médico para denominar al hipo,
que es el resultado de las contracciones involuntarias y
repetidas del diafragma y musculos intercostales, que lleva
ala rapida entrada de aire a los pulmones en milisegundos
y posteriormente cierre de la glotis, condicionando el soni-
do caracteristico. Se clasifica en agudo y persistente (mas
de 48 h) e intratable cuando el ataque es mayor de un mes.
Las causas son multiples e incluyen problemas gastrointes-
tinales, como la enfermedad por reflujo gastroesofagico y
neurolégicos del sistema nervioso central, como el asocia-

do a la enfermedad de Parkinson. Su tratamiento es am-
plio, pero en la mayoria de los casos remite de forma es-
pontanea o bajo alguna maniobra fisica, y raramente re-
quiere manejo médico.' Se presenta el caso asociado a
isquemia de la oliva bulbar.

CASO CLINICO

Masculino de 57 anos de edad que acudio al Servicio
de Urgencias, sus antecedentes incluyeron indice taba-
quico 37.5 paquetes aiio, etilismo desde los 25 afios y
suspendido cinco anos previos, a base de fermentados y
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destilados hasta cinco dias por semana, diabetes mellitus
tipo 2 de tres anos de diagnostico y en tratamiento con
metformina 500 mg y glibenclamida 2.5 mg cada 12 h.
Inicié su padecimiento un mes previo a su ingreso con
pérdida del equilibrio y ataxia, se agregd disminucion pro-
gresiva de la fuerza muscular en ambos miembros pélvi-
cos, hipoestesia de hemicara izquierda y hemicuerpo de-
recho, disfagia y singulto persistente, a la exploracion fisica
con signos vitales normales, saturando a 86%, con estado
subdptimo de hidratacién, palidez de piel y mucosas, iso-
coria y normorreflexia pupilar aleteo nasal y retraccién
subcostal bilateral, cuello, ruidos cardiacos ritmicos de
adecuada intensidad, tono y frecuencia, campos pulmo-
nares con estertores y pectoriloquia en zona infraescapu-
lar derecha, percusion mate basal derecha, aumento de
las vibraciones vocales, integrando sindrome de conden-
sacion pulmonar; abdomen blando s6lo se documento
timpanismo generalizado, con pulsos y llenado capilar
adecuado, fuerza de extremidades inferiores 4/5 bilateral,
sensibilidad disminuida en hemicuerpo derecho; la ex-
ploracién neurolégica, con funciones mentales superio-
res conservadas, nervios craneales |, Il y VIII no valora-
bles por falta de cooperacion, IIl, IV y VI con nistagmo
horizontal bilateral, V normal, VII con desviacion de la
comisura labial a la derecha, IX'y X con caida de paladar
blando unilateral, Gvula central, ausencia de reflejo nau-
seoso, XI normal, reflejo plantar flexor pie izquierdo e
indiferente pie derecho, marcha atéxica, dismetria bilateral

Cuadro 1. Reporte de laboratorios centrales al ingreso del paciente.

Pardmetro Reporte
Leucocitos 8.8x10° L
Neutrofilos 5.1x10° L
Linfocitos 2.8x10° L
Monocitos 0.7 x10° L
Eosindfilos 0.2x10° L
Basofilos 0.0x 10° L
Hemoglobina 16.9 mg/dL
Hematocrito 49.9 %
VGM 91 fL
HCM 30.9 pg
Plaquetas 193’000 /mm?
TPT 28.1 s

TP 14.1 s
INR 1.07
Glucosa 75 mg/dL
BUN 18.7 mg /100 mL
Creatinina 0.84 mg/dL
Sodio 140 mEg/L
Potasio 4.3 mEq/L
Cloro 108 mEg/L
Calcio 8.6 mEq/L
Fosforo 4.2 mEq/L
Magnesio 2.01 mEqg/L
Bilirrubinas totales 1.09 mg/dL
Albimina 3.3 mg/dL
ALT 31 UL
AST 23 UIL
LDH 115 UIL
GGT 139 UIL
Fosfatasa alcalina 86 UI/L

Figura 1. Tomografia simple (izquierda y centro) y contrastada (derecha) de craneo. Las flechas sefalan la zona focal de isquemia
a nivel de la oliva bulbar derecha de 10 x 12 mm.
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de predomino izquierdo. Sus estudios incluyeron gasome-
tria arterial (pH 7.43, pCO, 27.9, pO, 55.5, Sa0, 88.8%,
HCO, 18.4,EB -5.1, Lac 1.3), biometria hemdtica normal,
quimica sanguinea y pruebas de funcién hemética
normal, electrolitos séricos normales (Cuadro 1).

En su estancia hospitalaria se solicité una panendos-
copia, la cual reporto laringitis, esofagitis grado C de
Los Angeles, hernia hiatal deslizante, pangastropatia ero-
siva severa, bulboduodenitis y probable discinesia gas-
trica. La tomografia computarizada simple y contrastada
de craneo (Figura 1) donde se observa zona focal de is-
quemia en la oliva bulbar derecha de 10 x 12 mm sin
reforzamiento al medio de contraste.

DISCUSION

El singulto (o hipo) es una contraccion espasmédica e
involuntaria del diafragma seguido de cierre stbito de la
glotis, ocasionado por la estimulacién de uno o mas seg-
mentos del arco reflejo del hipo.? Se clasifica segtin su
duracion, singulto incidental (o agudo) aquel que dura
menos de 48 h, singulto persistente de 48 h a dos semanas
y singulto intratable (o incurable) mas de dos semanas de
tratamiento inefectivo.?

Existen cuatro mecanismos fisiopatolégicos que pro-
ducen el singulto: irritacion del nervio vago y frénico,
alteraciones del sistema nervioso central, alteraciones
metabdlicas y alteraciones psicogenas.* En el singulto
agudo las causas son generalmente benignas distension
gastrica, aerofagia, cambios de temperatura gastrica, con-
sumo de bebidas carbonatadas, tabaco, alcohol y estrés
emocional;> se han reportado cerca de 100 causas de
hipo persistente, las mas comunes son gastrointestinales
seguidas por las de origen central y metabdlicas poten-
cialmente letales, por ende, en los pacientes cursan con
esta presentacion se debe iniciar un protocolo de estu-
dio, que puede ser ambulatorio siempre y cuando pre-
sente otra patologia asociada como datos de evento
vascular cererbal, disfagia importante, neumonia, de-
lirium u otras.®

El sindrome de Wallenberg es resultante de isquemia a
nivel bulbar lateral, que puede ser ocasionado por multi-
ples sindromes vertebrobasilares, ya sea por trombosis,
aneurisma o diseccién de la arteria vertebral, traumatismo
craneoencefélico y menor por infecciones del sistema ner-
vioso central.”® Se caracteriza por afeccion de los ntcleos
de los nervios craneales IX y X; los signos y sintomas clasi-
cos son dolor y parestesia facial ipsilateral, ataxia ipsilate-
ral, alteracion en la percepcién de la temperatura contrala-
teral, vértigo, ndusea y vomito, singulto persistente y
sindrome de Horner.”*"
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Los diagndsticos de ingreso de este paciente fueron singul-
to persistente y neumonia adquirida en la comunidad; por lo
que se protocoliza solicitando estudios serolégicos y de gabi-
nete, descartando origen del hipo en el sistema digestivo y de
tipo irritativo, por lo que se continud con estudios de image-
nologia, encontrando las lesiones que se correlacionan clini-
camente con el sindrome de Wallenberg. Durante la hospita-
lizacion del paciente se inicié manejo para singulto persistente,
utilizando multiples manejos reportados? en multiples dosis
y combinaciones: lidocaina via oral, geles con lidocaina, li-
quidos frios, fenitoina, valproato, carbamazepina, gabapenti-
na, metoclopramida; en este caso se logré detener con clor-
promazina 50 mg cada 8 h via oral; sin embargo, present6
efectos secundarios de retencién urinaria y somnolencia, tal
como hasido reportado en la literatura.'
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