Sindrome emetizante en el nifio

Por la Dra.
LianE BoreorLia VACHER

Uno de los sintomas més frecuentes
en Pediatria, especialmente en el lac-
tante y nifio pequeiio, es el vémito, Mil-
tiples causas pueden producirle, pero
trataremos de analizar solamente las
mds corrientes ¥ la conducta terapéuti-
ca a seguir.

Definicion

El vémito es el acto por el cual el
contenido gistrico es expulsado brosca-
mente al exterior acompaicdo de vie-
lentas contracciones de los miiseulos ab-
dominales v del diafragma.

El vimite comienza con el eierre del
piloro, la contraccidén del antro y al
mismo tiempo se abre el cardias con re-
lajaeion del eséfezo. La pglotis se clerra
en una inspiracién profunda, el pala-
dar blando se eleva para ocluir la naso-
faringe, fuertes contraceiones del dia-
fragma v de los miscnlos abdomineles
producen entonces la expulsion del con-
tenido gastrico hacia el exterior.

En niftos pequeiios 2 mennde ¢l li-
quido vomitado sale por la nariz de-
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bido a la incoordinacién nerviosa y exis-
te gran peligro de aspiracién especial-
mente en los prematuros v lectantes con
disfuneién nenromotora.

El wémite es un acto reflejo motor
prineipalmente somitico, compuesto de
drganos receptores, centros eméticos,
vias aferentes v cferentes. Las zonas re-
flexdgenas que pueden dar lugar a eme-
sis provienen del laberinto, faringe, apa-
rato gastrointestinal, tractus hiliar, sis-
tema genito-urinario, corazdmn, drganos
pelvianos y peritonco, Cuoalguier vista,
olor, sabor desagradable v estimulos do-
lorosos pueden producic vémitos, El een-
tro del vémito esta situado en la forma-
cidn reticular lateral en la parte dorsal
del bulbo, Las vias eferentes y aferentes
corren por los vagos ¥ los esplicnicos re-
lacionados con el estémago por interme-
dio del plexo solar,

El vémito se acompafia o no de néu-
seas, sensacion subjetiva dificil de vale-
rar en lactentes. Sin embargo en ellos
se nota intranquilidad, palidez, hipoter-
mia, taguicardia, sudoracién profusa y
lipotimia que puede llegar al sincope.

El nifio hasta los cinco afios no se
queja de nauseas y por debzjo de esta
edad expresa sclamente que el vientre

o la garganta le duelen.
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Regurgitacién

Cnando el contenido géstrico llega 2
la cavidad buesl lentamente vertiéndose
al exterior por las comisuras labiales ¥
easi inmediatamente después de la to-
ma de alimento, se diee que hay regur-
gitacidn, no sdiendo un verdaderse vémi-
to ¥ se ohserva especialmente en lac-
tantes pequencs. Bl zsineranismo entre
los esfinteres eardial v pildrico, la fal-
ta o inmadurez de la funcidn peristélica,
la poca regulacién de la edmara gaseo-
sa estomacal hacen que se produzes {i-
cilmente Ia aerofazia v esto con la pre-
dizposicidn al espasmo del cardias v del
piloro originan una facil tendencia pa-
ra el vémite v la regursitacidn,

Caracteres semioldgicos del vomito

En la prictica son muy impoertantes
por la interpretacién eliniea, el azpecto,
color, olor v cantidod del material vo-
mitado. Loz védmitos pueden ser en el
nifio como en el adulto:

1.—Alimenticios: de alimento no di-
gerido, de leche sin codenlos, mis hien
regurgitacién que verdadero vémito,

2.—Acuosos o dcidos: mavermente de
jnzo sistrico, con o sin hilis, ohservin-
dose en las gastriti= infeceiosas o toxiess.

3. —Muecosis: de escesa cantidad, muy
ricos en muens que aparece en forma de
copos, de aspecto viscozo. Se ven a verces
en la alergia digestiva.

4, —Biliosos: de color amarillo, en los
procesos ohstruetives altos del aperaro
digestive v en las peritonitis.

5—Porriceos: de color verde oscu-
ro semejante al puerro, constitnidos por
jugo gastrico y duedenal, hilis, materia
fecal, expresién de ohstroeeidn intesti-
nal alta.
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6—~Fecaloideos: de material oseure
de elor feezl en las peritonitis y sin-
drome oclusive intestinal,

T—Hematemesiz: es el vomito de san.
ere ¥ s¢ ha llamado hematinico al vé-
mite con:tituide por material gastrico
entremezelado con hebras pardas de san.
are digerida.

La ecantidad v el mimero de vomitos
deben ser valoredos para estimar las
pérdidas hidrominerales v el grado de
deshidratacion.

Clasificacidn de los vimitos

Ninguna clasificacion de los vomitos
en Pediatria ez totalmente satisfactoria,
ni e gjusta estrictamente & la realidad.
La que hemos escogido es sencilla, se
basa en la etiolozia del vémito v la ma-
yor freeuencia de zcuerde con la edad
del niiio.

1—Vémitos en el re
cién nacido v pre

Clasificacién maturo.
de los Vimitas < 2—Vamitos en el lac-
en ¢l nifie. lante,
3.—~Vimito: en el nifio
mavor,

[, —Vdmitos en el recién necido
¥ prematinrn

a} gastritis por liguide amnidtico in-
zerido: cuando un recién naeido vomi-
ta mucus o flemas con estrias de sangre
en las primeras horas de lz vida, pre-
senta una gastritis provecada por Ta ac
cion irritante sobre la mucosa gisirica
del liquido amnidtico deglutide duran-
te el periodo expulsive del parte. Si se
repite, el mejor tratamiento es el lavedo
gielrieo con solucidn salina,
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h) Vémitos de causa quirirgica: los
vémitos de aparicién temprana, persis-
tentes, acompaiados de distensién ah-
dominal, constipaciébn o aunsencia de
expulsion de heces v de geses por el rec-
to en un recién nacido, nos indican que
existe una obstruceién intestinal pro-
ducida nzturalmente a edad tan tem-
prana por malformaciones congénitas
del aparate digestive. La obstruceidn es
parcicl o total, extrinseca o intrinseca.
El eolor del wémito ticne valor de lo-
calizacion, si es alimenticio, no tefido
de bilis, la obstruecién e: super-vateria-
na, si por el contrario es hilioso, el obs-
ticule al trinsito intestinal se encuen-
tra por debajo del Ampnla de Vater, Las
eausas mas freeunentes de ebstruceidn in-
trinseca son: lg atresin intestinal, Ia es-
tenosiz duodenal, el megacolon azan-
glidénico, la imperforacién anal, ¢l fleo
meconial ¥ de ohstruccidn extrinsccas
la molrotacidn intestinal con o sin vél-
vulo ¥y bandas o bridas peritoneales
congénitas. Cuzndo a un sindrome oeln-
dvo ge asocian signos respiratorios es.
pecialmente eianosiz se debe pensar en
hernia diafragmatica.

Los exdmenes radiolégicos son im-
prescindibles. Se realiza placa simple
de abdomen en distintas vistas ¥ el co-
lon por enema, estendo contraindicada
la administracién oral del bario. La con-
dueta a seguir en estos nifios es la qui-
rirgiea inmediata.

) Vémitos de causa infecciosa: la
sepsis del recién nacido con o sin peri-
tonitis puede dar vémitos. Si se presen-
ta tleo paralitico los vémilos son inten-
sos, biliosos, a wveces [ecaloideos con
gran toma del estada general. El trata-
miente consiste fundamentalmente en el
empleo de antibidtices ¥ medidas sin-

tomdticas,
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d) Vémitos de tipo central: en la
lemorragia intracreneal o edema cere-
hral se presentan vémitos de tipo cen-
tral. Los antecedentes de parto distéei-
co, la anoxia, prematuridad, la fonta-
nela ahomhbada, el sensorio deprimide,
Hante gquejumbroso, signos neuroldgi-
cos foezles o no y convulsiones permi.
ten haeer ¢l diagndstico que se comple-
ta con el examen del liquide cefalorra-
quideo hemorrdgico con hematies cre-
nindos. El tratamiento es puramente sin-
tomitico y el prondstico grave.

¢} Vémitos de cansa suprarrenal: al-
timamente se han sefialado dos sindro-
mes que prodocen vémitos reeurrentes
en los recién neetder ¥ nifios pequeios,
de cansa suprarrenal. En el discorticis-
mo o hiperplasia soprarrenal congéni-
ta existe un defeeto en la sintesis de la
hidrocortizona. Debido a la ausencia de
este corticoide, la produceidn de ACTH
se halla aumenteda provocando a nivel
de las suprarrenales una hipersecrecidn
de andrécencs aue determina en la ni-
fiz un sendohermafroditismo con hiper-
trofia del clitoris ¥ en el vardn, por el
contrario, este defecto se manifiesta mas
tardiamente  come  macrogenitosemin
precoz,

Estoz nifios sufren de crisis da insu-
ficiencia suprarrens] con vémitos muy
ahundantes, diarreas, eolapso  eireula-
torio mvave, gran deshidratacidn, hipo-
natremia. hipocloremia e hiperpotase-
miz. & veees el cundre simula la este-
nozis hinertrafica del piloro, razén por
Tn eual Pirie lo denomind “sendo este-
noszis pilariea”™. Bl disgndstico se hace
por el ionosrama ¥ los 17 ketosteroides
urinarios elevados,

El sindrome de Jaudon es una insu-
ficiencia mincralocorticoide aislada ¥
transitoria de los primeras semanas de
la wida que se traduce por sintomas si-
milares, pero la cifra de 17 ketosteroi-
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des es normal y no hay sendohermafro-
ditismo. El tratamiento en las dos afec-
ciones consiste en aportar cloruro de so-
dio, DOCA intramusecnlar, norzdrenali-
na para el shock y glucocorticoides
{cortisona, hidro-cortisona, prednisona
o prednisolona}. El ACTH estd contra-
indicado en el discorticismo.

No hemos hablado de atresia esofa-
gica eomo causante de vémitos en el re-
cién nacido porque estimamos gque no
se treta de verdadera emesis.

ll.—Famites en loctantes

En los lactantes los vémitos pueden
ser de distintas causas, reflejos o centra-
les, agudos o recidivantes (los llamades
vomitos habituales de Marfdn).

a) Vémitos por defecto de técmica
alimenticia: la mela téenica de alimen-
tacién a esta edad es una de las cansas
mis frecuentes de vémites, siendo los
defectos de téenica numerosos:

1.—Hipo o sobrealimentacidn,

2.—Dilucion excesiva de la férmula
lactea.

d.—~Defecto en Ja calidad del alimento
{ exceso de grasa.
1 exceso de aztcar.

4—Horario irregular de alimenta-
cion, intervalo: demasiade fre-
cuentes.

5.—Deglucién muy ripida y exceso de
aire (tagquifzgia y aerofagia),

6.—Codgulo indigerible al tomar Je-
che de vaca eruda o poeco her-
vida.

T.—Empleo de tetinas con orificios
muy pequeiios o grandes que fa-
cilitan la deglucién excesiva de
aire,
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B—Fajas abdominales muy apreta-
das.

Y.—Mala colocacién del nino del lado
izquierdo o sobre la espalda in-
mediatamente después de la te-
tada,

Se corrigen estos vémitos benignos
con una técnica cdecuada de alimenta-
cidén, el hacer que el nifio expulse los
gases v colocarlo sobre el lado derecho
o en decibito prono después de las to-
mas,

b) Vémitos de cansa quirirgica: la,
afeccién quirdrgica mds frecuente a es-
ta edad es la estenosizs hipertréfice, en
pilero, la sintomctologia es tipica, en
un nifo casi siempre vardén, al cabo de
un intervalo libre asintomitico de 2 a
3 semanas comienzan los vomitos cada
ver mdis numerosos, en proyectil, a dis-
tancia, incoercibles, NO BILIOSOS, con
gran repercusion sobre el estade gene-
ral, distrofia y deshidrztacién. El nifio
ademis estd estrefiido, las deposiciones
son escasas o son falsas diarreas de ham-
hre de color verde oscuro de aspecto
meconial. Al examen se ohserva un ni-
fio hipertdnico, con eefio fruncide, irri-
table: después de darle el biberdn o in-
mediatamente después de un vomito se
dibujan en hipoerondrio izquierdo v
epigestrio unas ondas peristallicas visi-
bles (Signe de Bouveret). Donde se de-
tiene la ultima onda, palpando profun-
damente se encuentra si se busca con
paciencia, una peguenia tumoracién en
forma de hueso de aceituna que repre-
senta el pilore hipertrofiade, signo pa-
tognomdnico de la cfeccion. No hace
falta estudio radiolézico en los casos ti-
picos, pero si se realiza se visualiza ¢l
alargamiento y estrechamiento del ca-
hal pilérico (signo de la cuerda). Mu-
cho se ha discatido si la estenosis hiper-
tridfica del pilove debe tretarse médien

o quirdrgicamente. Como estos  nifios
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son muy propensos a las infecciones ¥
¢l tratamiente médico, mis largo, supo-
ne mayores riesgos de complicaciones,
nosotros preferimos la intervencion qui-
rirgica, la pilorotomia extramucosa se-
win la téenica de Freder Ramstedt. Los
enidados pre y post-operctorios son de
la mayoer importancia, tratamiento sin-
tomitico del vémito, alimentos espesos,
hidratacién correcta, transfusiones de
sangre o de plasma y vitaminoterapia.
El diagnéstico diferencial de lz esteno-
sis hipertréfica del piloro debe hacerse
con algunas malformaciones congénitas
también, eepecialmente de la unién gas-
tro-csofigica, tributarias a veces de ra-
tamiento quirirgico que son las signien-
tes:

1.—Breguicséfago corto o hernia del
hiato esofdgico.

2. —Calasia.
3.—Acalasia.

4. —Plicatura ghstrica o torsién del
estémago.

5.—Estenosis duodenal, mas rara.

fi. —Duplicacion intestinal,

1.—Esilago corto o incompelencia
gestrocsofigica: e una entidad poco co-
rriente producida por acortamiento del
esifago. La mayoria de las veces existe
una flacides del hiato esoligico v parie
del estémago v el cardias e siliian den-
tro de Ia cavidad toricica, Rediolégica-
mente se obhserva un desplazamiento
del estomago en forma de pico hacia la
cavidad toricica. Esta afeccién produ-
e vomitos frecuentes con mucus y san-
gre que desaparecen o mejoren cuando
¢l nifio se coloca en posicién erecta v
empeoran en decibite dorsal. El diag-
néstico es esencialmente radiolégico ¥
el tratamiento postural. A veces, en ca-
aps grave es mecesaria la intervencidn
quirtirgica: fijacidn de la frecia esofa-

R C P
Mar. - Aby, 1502

gica a la cara inferior del eséfago. Los
vémitos pueden desaparecer exponti-
neamente a los dos afios. Roviralta nie-
#a ¢l eséfago corto, estimando que hay
ung malformacién primitiva del dia-

fragma.

2,—Calasia: entidad descrita por
Neuhauser v Berenberg que da vémitos
persistentes en el nifio pequefio, de ti-
po alimenticio vy que probablemente
snarda relacidn eon una anomalia con-
sénita del hiato vy de lz unidn esdfago-
ghstrica; algunos autores ereen que de-
pende de una hernia hiatal pequeiia, La
anomalia consiste en wuna dilatacidn
aténica del cardizs. El examen radicls-
gico es indispensable para el diagndsti-
co v muestra el reflujo del hario por el
cardias abierto v al comprimir el esté-
mago se produce reflujo libre gastro-
esofdgico. En la calasia no se puede de-
mostrar mucose ghstrica por arriba del
hiato. Se indicardn dietas semisolidas,
posicién erguida de Fowler después de
cada toma de alimento. El prondstico
es bueno v =¢ cura a los 2 6 3 afios de

edad.

3)  Aecalasia: tembién lamada car.
dioespasmo, se caracleriza por vomitos
repetidos o regurgitaciones que condu-
cen a la larga a la distrofia. El diagnds-
tico se realize mediante examen radio-
logico del ezdfago que muestra una di-
latacién masiva de la poreién terminal
de este drgano gque se conlimia a traves
de wna zona estriada con el cardias es-
tendtico. El tratamiento es dificil. se
recomienda colocar al nifie en posicién
sentada después de las tomas de alimen-
to: a veces son necesarias las dilatacio-
nes del esofage v la cirugia, Swenson
piensa que el cardicespasmo es por unz
lesién parasimpitica del cardias encon-
trandose un segmento aganglionico se-
mejante al de la enfermedad de Hirs-
chprung.
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d—Plicatura géstrica o torsién del
estémago: algunos antores nisgen esta
entidad. Cuande hay aerocolia marca-
da, el gas eleva el colon transversalmen-
te v éste ge zittia entre el hizado v Ia
pared abdomin:zl, El colon desplazodo
v unido al estémago por el ligamento
wastroedlico hace que el estémaco se
tuerza haeia arriba y adelante, El ding.
ndstico de la terzion del estémazo es
radiolérico v el tratemiento postural:
g mantiene al nifie en Trendelenbure.

Otraz anomalins congénitas del trae-
tus digeztive, dunlicacidn, estenosiz duo-
denal ¥ otras, pueden produeir sub-
aclusidn intestinal com vamitos, pero
sont muehe menos freeucntes oue las
oue hemes sefialado anteriormente,

d) Vamitos de cansa infeccioss: en
el transcurzo de las gastroenteritis amu-
das del Tactante de etioloria hocteria-
na, viral o miedtica, el vémite preceds
o sirue a la diarrea, siendo a veeces muy
tbundante y contribuvendo a la deshi-
dratacidn v cetosis de avuno. Los pro-
cesos parenterales, anzinas, otitis, ade-
noiditis, rinofarinsitis v piclonefritis
pueden producier vémitos, disrreas, fie-
hre v deshidratacidn. El tratamiento o=
anti-infecciosa ¥ sintoméitico,

Las infecciones del sistema nervioso
central provocan wémitos de tipo cen-
trel. Estas pueden ser meningitiz asu-
das purnlentas bacterianas, toherenlo.
sag o menineco-eneefalitis virales, nheee-
sos cerchrales v tromhosis de los gron-
des aenos venosos de la duramadre. El
sindrome fehril, ol ahomhamiento de la
fontanela, signos meningeo: mdas o me-
nos marezdos ¥ la puncién lumhar per.
miten hacer el diagndstico. El trata-
miento es causal.

e} Enfermedad de loa vomitos hahi-
tuales de Marfin: la enfermedad de les
vamitas habitunales de Marfin =0 carac

G0

teriza por apericién de vomitos mis o
menas NUMerosos: sin eausa organica os-
tensible, ¢me se alivian méds o menos
con ¢} tratpmisnto médico, que persis
ten remanas o meses ¥ lerminan coran-
do {(Garrahand). T eticlocia de 1a afec-
ridn ez ohieto de controversic. La es-
enely americana en el moments actual
no la seiiale, pues con los estudios ra-
dialénicos =¢ han hallade diversas can-
sz de véamites hahituales del lactante
como las gque hemos sefialado anterior-
mente. Sin embargo, en alemmos pacien-
tes, n pesar de nna téeniea  absoluta-
mente correeta de alimentacidn, los vé-
mitas son ten continnados ¥ renpctidos,
que fctoz se convierten en distraficos y
no se prede cneontror eensa arzinica del
vamite (Faneoni), Participan en la oé-
nesiz de estos vimitoz Ia serofasin aun-
mentads, la hipersensibilidad réstrica
v factorss nenrogénicos. Loz vémitos
hahituales eeden ensi siempre 2] quin-
ta mes. El tratamiento ez dietético y tin-
tomitico,

Mericismoe o rumincidn.—Es una va-
riedad de vdmito habitual que se ohser-
va casi exelnsivamente en nemefios lae-
tantes, Se desconoce la cansa pero se
piensa ¢ue debe ser por un trastorno
psiccsomatico en nifins eon sraves tros-
tornes emocionales. Bl fondo familiar
¢i ge hwsca, siempre se encuentra. El
trastorno consiste sn que el lactante re-
rarzitn el alimente  expulsando parte
del material ner 1z hoea, pere la otre
Ia vuelve o derlutiv ¥ parte se imeda
en hoea v farinze. La expulsion de los
alimentos del pstdminee va precedida
de vno: movimientos caraeteriztioos eon
expulzidn de la lenema hecia adelante.
A veers el nifio se nrovoea el vémite in-
troduciéndoze el dedo o enalanier oh-
isto en Ia hoca. Bl dingndstico no ofre-
ee difienltad. el arto de la ramiacidn
es inconfundible, Bl tratamiento es di-
fieil: dietas psnesas, zorro en In cabezs
can tiras que {ijan ol mexilar inferior



¢ impiden abrir la boea eutre Jas tomas,
A veces es necesario aterles los braze:
al nifie y colocarle en deeiihito prono.
Son de gran utilidad los sedantes, tran-
quilizadores y un ambiente tranguile
y electivo,

£} Alergia digestiva: la alergin diges.
tiva, especialmente a la leche de vaca
es capaz de producir emesis en los lac-
tantes, casi siempre scompaiada de ¢g-
licos ¥ dierreas, de cavicter recidivan-
le o recurrente ecomo todos los procesos
alérgicos. Pueden presentarse olras ma-
nifestaciones alérgieas, eczema, ecoviza,
narviz “tupida”™, catarros a repeticién,
asma y urticaria., Los antecedentes fa-
miiizres son de la mayor importancia
para ¢l diagndstico ya que en el nifo
pequedo las pruehas alérgicas cutdness
¥ la determinacién de los eosindfilos en
el mucus rvectal tienen poco valor. Un
caricter especial de estos vémitos ez sn
riquesa en mucus ¥ la presencia de gran
cantidad de eosindfilos. La prucha tera-
péutica con supresion de la leche y la
desaparieion de los sintomas con fér-
mulaz hipoalérgicas son dates de mas
valor prictico. La alergia a la leche pue-
de ser a la allz caseina termoestable o
a la beta globulina o alfa-albimina ter-
molibiles. Creemos |que muchos vo-
mitadores habituales son  verdaderos
alérgicos.

Il—Vdwites en el nifio mayor

a) Vémitos de causa digestive: en
los niiios mayores son frecuentes los ex-
cesos de comida que provocan un empa-
cho gdstrico con vémites y diarreas agu.
das de poca duracién. Es de pronéstico
benigno y el tratamicnto sintomitico.

b} Vémites de causa quirirgica: a
esta eded, los euadros abdominales agu-
dosz son de etiologia adquirida, siendo
la mis frecuente la apendicitis aguda,
donde ¢l vémito sigue al dolor epigas-
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trico en la “seeucncia de Murphy™, Tam.
hién se preseutan vomitos en la peritos
nitis aguda con o sin ileo paralitico. En
nuesive pais son [recuentes las sub-oclu-
siones y oclusiones intestinales por as-
cariasis, Los vémitos, primero alimen-
ticios y después bilieses se acompafian
ide constipacién y de distensién abhdo-
minal. Lz pelpacion abdominal a ve
ces permite encontrar una tumorzeién
wal definida, verdadero pagquete de as.
caris. El tratamiento es médico y qui-
rirgico.

e} Vémitos de causa infecciosa: La
fiehre tifoidea, la escarlatina y otras
enfermededes infecio-contagiosas de la
edad escolar se acompadan al comien-
#0 a menudo de vémitos, La tos ferina
praduce wn vémite de tipo mecinico
después de los paroxismos de tos asi co-
mo la adenitis mediastinal wberculosa.

Niuseas y vomitos epidémicos: asi se
ke llama & un cusdro que aparcce eom
ferma epidémica en ciertas épocas del
aifio eon manifestaciones respiratorias
ligeras, ndnzeas y vomitos y a veees dia-
rreas, posibiemente de etiologia viral,
de comienzo brusco y de exelusién cor-
ta. Los véuuitos pueden ser en proyec-
til ¥ se scompeiian de cefalea, delor
abdominal y febricula. Ei tratamiento
o8 sintemditico,

d) Vémites de tipo ceniral: en ¢l ni-
nio mayor, Jas lesione: expansivas intra-
cerebrales, ezpecialmente lax temerales,
provocan vémitos persistentes, casi siem-
pre sin niuseas, que no guardon rela-
cidén con las comidas, en proyectil o no.
acompaiiados de cefaleas. En estos ea-
fos es imprescindible el examen del
fondo de ojes, la placa de crinco y el
E.E.G., porque muchas veces los sig-
uios foeales neurolégicos faltan o se pre-
sentan tardizmente despuds que el nifio
ha vomitade durante varios meses. El
tratamiento es guirdrgzico enando el tu-
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mor cerebral es extirpable o se emplea
radioterapia. Las medidas sintomdticas
son de escaso valor.

Son de tipo central casi siempre los
vomitos de las intoxicaciones acciden-
tales o medicamentosas, acompafiadas
de colapso, diarreas, trastornos neuro-
logicos, ete. En nuestro medio, la into-
xicacién por el pinén de botija es fre-
cuente ¥ se caracteriza por vomitos se-
veros, diarrea y cuadro de shoek. La en-
fermedad de los womitos de Jamaica
reconoce una etiologia similar: una in-
toxicacidn por ingestion de una planta
llamada “ackee”. En estos casos las me-
didas son sintomdticas: levado de es-
témago, tratamiento del shock y admi-
nistracién del antideto especifico.

Vomitos psicogénicos: se presentan
en nifios de constitucién neuropdtica,
ansiozos, miedozos, son semivoluntarios
y en cierto modo habituales. En la edad
pre-escolar, por ejemplo, cuando se obli-
ga al nifio & comer, el nific vomita para
imponer asi su voluntad, los padres ce-
den para que el nific no vomite y el
nifioc vomita para que los padres cedan
{Fanconi). También se habla del vo-
mito matutino de los escolarcs gue se
quita cenando no ven a la escuela, el vo-
mito de los exdmenes, ete. Se empleard
la psicoterapia y lo: tranquilizadores y
sedantes en estos casos,

Los vémitos llamados de los vehicu-
loz o mareos de los vehicnlos de trans-
porte son reflejos a punto de partida
de estimulos laberinticos, épticos y ol-
fativos, y ocurren cuzndo el nifio via-
ja en un automdvil, tren, vapor o avidm.
Se emplean los antihistaminicos como
la dramamine a dosis de 1 a 1 tableta
antes de emprender el viaje.

e) Enfermedad de losz voémitos ace-
tonémicos: la enfermedad de los vémi.
tos acetonémicos es un sindrome dado
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por crisis periddicas de vémitos seve-
ros, de comienzo brusco, ¢l nine vomi-
ta todo lo que toma durante varios dias,
no tolerando a veces ni liguidos, Se pre-
sentan a veces prodromos, el nifio se
muestra cansado, anoréxico; el olor a
acetona del zliento a veces precede la
aparicion de los vémitos, También pue-
de haber fiebre, dolor abdominal, sed,
ansiedad, somnolencia, deshidratacién,
olor acetonémico del aliento con excre-
cion urinaria de acetona, acido diacé-
tico e hidréxi-betz-butirico, dcido lie-
tice, urchilinuria y albuminuria. Se ha
sefialado hipoglicemia y también hiper-
glicemia durante las erisis, acidosis o
alcalosis. Las erisis que aparceen habi-
iualmente a pertir de los 18 meses o 2
anos de edad duran dias, hasta una se-
mana con intervalos de semanas o me-
ses terminando con la pubertad en la
mayoria de los czsos. La muerte se ha
senalado pocas veces. Siempre los en-
fermos son nifios de familias acomoda-
das o ricas con trastornos emocionales.
Marfdn, que deseribié la enfermedad,
dijo que se presentaba en nifios con
didtesis neuroartritica, excitzhles con
pririgo, urticaria y asma. Algunes au-
tores cstiman que la causa del sindro-
me es unz alergia a distintos alimentos.
Millichap sefiala que los vémitos recu-
rrentes pueden ser una forma de epi-
lepsia de tipo autondmico, dieneefdlica
o temporal, A veces la epilepsia abdo-
minal reemplaza a los vomitos ciclicos.
Pueden existir antecedentes de convul
sion febril o epilepsia en los familiares.
En 33 casos este autor encontré altera-
ciones clectroencefalograficas, disrrit-
mias leves o descargas paroxisticas, on-
das altas paroxisticas o puntas aisla-
das. Segiin €l la glucosuria, la ketosis y
la hipoglicemia serian provocadas por
alteraciones hipotalimicas. Las prue-
bas psicolégicas en los enfermos a me-
nudo sugieren dafio cerebral. Debré
cree gue las alteraciomes electroence-
falograficas son por hipokalemia, ¥y
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Heyt altimamente sefalz que no vié al-
teraciones electroencefalogrificas ¢n 44
cases, seflalande una relacidén entre la
migrafia y la enfermedad de los vomi-
tos recurrentes acetonémicos. Aidn hoy
se desconoee la causa del sindrome, aun-
que lo mis probzble es que esté en re-
lacién con factores psicogénicos. En la
disfuncién autonémica familiar de Ri-
ley Day, enfermedad familiar, se pre-
sentan vomites ciclicos recurrentes, con-
vulsiones, fiebre, hiperhidrosis, inesta-
bilidad emocional, ausencia de lagrimas
e hiposensibilidad al dolor.

El tretamiento comprende la hidrata.
cion, ontibidticos, =i existe infeccidn in-
tercurrente, sedantes, antiespasmédicos,
hormonas corticoides empleadas por al-
gunos ¥y psicoterapia.

Tretumiento de los vomitos

Siempre el véomito se considera como
sintoma v el trztamiento serd dirigide
g suprimir su causs como sea posible.
Hablaremos especialmente  del trata-
miento sintomidtico gue a su vez puede
ser dictético, medicamentoso e hidra-
lacidn,

l.—Tratamiento  dietético: reposo
zastrico al principio y ze administran
después liquidos frios azucarados como
refrescos (gascosz, ginger :1.]1:,I coca co-
la) en poeca cantidad, por cucharadas
eada dos horas hasta que el nifio no
vomite. Se aconseja también dar a chu-
par hielo picado. Ticnen ciertz accidn
ontiemétien las leches medicamentosas
deseremadas, semidescremadas, acidifi-
cadas vy ¢l babeurre. Se recomienda la
leche eondensada administreda por cu-
charaditas al 15 o pura. En casos de

slergin digestiva son de utilidad las le-

ches hipoalérgicas, Especialmente en
nifios vomitadores habituales lz alimen-
tacién serdé poeo liguida o espesa
{ Thick feeding) anadiendo a la férmu-
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la de leche cereales y amicar o polvos
espesativos como la harina de algarro-
ba (Nestargel). En nifios mayores se
les puede dar gelatinas ¥ compotas. La
realimentacién debe ser progresiva a
medida que la tolerancia géstrica me-
jora.

2 —Tratamiento medicamentoso: dis-
tintos farmacos son de valor en el tra-
tamiento zintomdtico de los vomitos:
log antiespasmdédicos, los sedantes y los
antieméticos propiamente dichos.

a) Antiespasmodicos: siempre go-
zan de popularidad, especialmente la
tintura de belledona a razén de 0.1 ce
por kilogramo de peso por dia. Los al-
caloides totales de la belladona se uti-
lizan también. La tintura de belladona
se asocia al citrato de sodio en la fér-
mulz de Variot, Especialmente en la es-
tenosis hipertréfica del piloro se usa la
solucién de sulfato neutre de atropina
que debe ser recién preparada al 1 x
100, 1 x 2,000 v 1 x 10,000 {de la so-
lucién al 1 x 1,000 0 1 x2.000) 1 a3 go-
tas antes de los alimentes en un poco
de agua, si no se obtiene respuesta, se
auments gota a gota la dosis hasta con-
seguir el efecto toxico del medicamento
que s¢ traduce por enrojecimiento de la
cara ¥ midriasiz. Se administran tam-
hién el metilnitrato de atropina o cumi-
drina 0,5 mg. antes de cada toma de ali-
mento y el metilnitrato de ztropina con
fenoharbital (Piptal en gotas: 1 gotero
de 05 ce. 1 62 63 64 veees al dia, Algu.
nos preparados comerciales corftienen
ecseopolamina o bien bromohidrate de
hioscina, Como hemos sefalado se re-
eetan también férmulas como la ecitro-
belledona que contiene eitrato de sodio
¥ otras sustancias alealina: o bismuto

por su accién antidispéptica.

b) Los sedantes: estin indicados es-
pecialmente en aguellos nifios con tras-
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tornos emocionales con vomitos psico-
génicos (fenobarbital, seconal, bromu-
ros.)

¢) Antieméticos: se utilizan los an-
tihisteminicos ¥ los tranquilizadores
del grupe de la fenotiazina. Los anti-
histaminicos mds utilizados son el di-
menhidrinatoe (Dramamine, Gravol, en
supositorios pedidtricos de 50 mg., dm-
pulas de 5 cc con 10 mg. por ce.) A do-
sis de 5 mg. por kilo de peso por dia
repartidos en 4 dosis.

El benadryl es ademis sedante y se
dogifica a razén de 5 mgs. por kilo de
peso por diz.

Las fenotiazinas tienen aceidn antie-
nética demosirada experimentalmente.
La clorpromazina fue la que se usé al
principio pero la proclorperazina es 4
veces mds potente, la perfenazina 16,6
veces ¥ le stelazina 18 veces mas. Fstos
fairmacos actiian scbhre nuevos centros
antieméticos. En 1952 Wangz v Borison
demostraron la existencia de una zona
en el drea postremna del suelo del cuar-
to ventriculo, sitio de accidn de los
agentes emélicos llamados centrales ta-
les como la spomorfina, la morfina v
glucdsidos de la digital. Este centro
fue llamado por ellos “zona del dispa-
rador quimioreceptor emético”. En ella
estin sitwados los reecptores que se
unen con los medicamentos emdéticos
produciendo vémitos, las fenotiazinas
bloguean esta aceién impidiendo su
unidn sustituyendo a los eméticos por te-
ner mayor afinided para aguellos. No
#e¢ trata del verdadero centro emético
que como hemos dicho estd situado en
fa formacidn retieular lateral del bulbo,

La clorpromazina se desifica a ra-
zon de 2 mgs. por kilo de peso por dia,
la prometazinz (Fenergan) - 0,5 mgs.

64

por kilogramo por dosis, la perfenasi-
na o Trilafén - 1 mg. 3 6 4 veces al dia,
la trifluperazina o stelazina - 1 a 3 mgs.
por dia,

3—Hidratacién: por 1iltimo seiiala-
remos gque ung parte muy importante
del tratamiento sintomatico del vomito
es la hidratacion del paciente, cuando
las pérdida: hidrominerales oecasiona-
dasz por aguél han sido considerables.
Con los vémitos se pierden agua y elec-
trolitos del jugo gistrico ¥ se produce
un  desequilibrie humoral que puede
ser grave. El jugo gésirico contiene zpro-
ximadamente por litro: 85 mEg. de
cloro; 00 mEq. de sodio y de 10 a 30
mEq. de potasio (cifras tomadas de
Wrisherg).

Coando se vomita se produce una de-
plecion de agua, cloro en mayor pro-
poreidn que sodio y de potasio y se
instalan una hipocloremia e hipokale-
miz que llevan a la alcalosis metabé-
lica con aumento de Ja reserva aleali-
na. Ademds el potasio sale de la cé-
tula y entran en ella sodio & hidrégeno
lo que aumenta atin més la hipokale-
riia. Ademds se sefiale que el rifién no
conserva cloro en presencia de un dé-
fieit de potasio, factor que empeora la
alcalesis hipoelorémica. En la conside-
racion de la hidratacién de estos en-
fermos se deben reponer las pérdidas
de agua, sodio, elore y potusio. Se em-
plea la solucién Dextro-Ringer o Ringer
¥ solucidn salina fisiolégica con adicién
de potasio (dmpulas de Polisal) de
acuerdo con las necesidades del pacien-
te. Las soluciones plucosadas son de uti-
lidad pzra combativ la cetosis. Si hay
sintomas de shock aconsejamos trans-

fusiones de sangre o de plasma de acuer.
do con la cifra de hemoglobina v el he-
matoerito. En la alcalosis a veces se
prezenta tetania siende neceserio uti-
lizar el caleio en forma de gluconato
1(_:.. P
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o de cloruro de calcio a razon de 0.5
gms. por kilogramo de peso por dia de
la solueidén al 1 & 27

Hemos sefalado las causas mis fre-
cuentes de voémitos en los nifos de acuer-
do eon lz edad, dando una breve revi-

sion clinica y terapéutica en cada una
de ellas, insistiendo especialmente sobre
las medidas sintomaticas haciendo hin-
capi¢ que [rente a un nifio gque vomita,
el médico siempre debe indagar y wver
qué es lo gue lo produee para asi re-
medizrlo.
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