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l. INTRODUCCION. 

El v6rtlgo es un síntoma subjetivo y no una eníermedad 

específica y denota una ilusión de movimiento, reíerlda como sens~ 
cl6n de rat<1cl6n. La palabra vértigo se derlv<i del latín vartere, 

·que slgnlílca dar vueltas. Cawthrone en 1936 la deílne como aluc.!. 

nación de movimiento, Incluyendo no sólo la rotación sino otras -
sensaciones de lnestabllfdild reíeridas por los pacientes tales c2 

mo "el techo cae", "el piso se hunde" o "está temblando", El té!._ 

mino clnetosls se Intenta Introducir a la terminología médlcil P!!,. 

ra definir el vértigo, este término se relaciona con las alter~ -

clones producidas por movimientos angulares y lineales slmultSneos. 

El mareo describe una sensación de alteración de la orientación en 
el espacio descrita por los pacientes como sensación de aturdlmle~ 

to, debilidad, Inseguridad de posición o sensación de desmayo, y -

puede acampanar a una gran varledod de trastornos metabólicos, I~ 

fecclosos, vasculares, oftalmológicos o pslqulStrlcos de los cu~ 

les se puede y debe diferenciar al vértigo verdadero {1,2,J). 

' 

El equilibrio normal (orientación adecuada en el esp!_ 

clo ) se conserva por coordinación de tres sistemas corporales: 

1) proploccptfvo, 2)oculomotor, y 3} órganos terminales del equJ.. 

l lbrlo. La alucinación de movimiento ocurre cuando existe una 1!!. 

formac16n conflictiva o dfsarmónlca entre los componentes del sf~ 

tema vestibular v sus conexiones cerebelosas, esplnales y oculom2 

toras prlnclpalmente. 

causan 

La estlmulaclón, Irritación 

vértigo y signos objetivos como 

o afección del laberinto 

son Inestabilidad, 

desvlacf6n postura!, manifestaciones vagales y nlstagmus; 

tamba 1 eo, 

Este Cil 
timo se puede estudiar objetivamente mediante un registro gráfico 

llamado electronlstagmograma {ENG). El vértigo puede ser producJ.. 

do por alteraciones localizadas desde el oTdo externo, oTdo medio, 

laberinto, porción vestibular del VIII par y núcleos vestibulares 

(vértigo periférico); asf como sus conexiones con cerebelo, fase! 

culo longitudinal medial, haz vestíbulo-espinal, conexiones con 

los núcleos motores oculares v alteraciones encefálicas (vértigo 

central). 



' 

El vértigo es un síntoma al que se le ha dado poca 

Importancia en el nlfto, muy frecuentem~ntc se pasa por alto o 

se le considera como una scnsacl6n lnespecíflca de mareo aco~ 

pal'lante de otra patología slstémícil. Es un síntoma dlffcll de 

·elucidar tanto por parte del paciente como de la familia. El -

nlfto con síntomas que se rel<1clonan al equilibrio representa un 

lmpol"'tante problema diagnóstico. Es dificil reallzar una adecu~ 

da anamnesfs debido a la 1 fmltac/ón de expresión del paciente p~ 

dlátrfco; frecuentemente el médico solamente cuenta con el rel~ 

to de los ataques presenciados por los p<1drcs , que a su vez se 

encuentran alarmados. El ni~o con vértl90 9cneralemnte responde 

con llanto 1 miedo, se mantiene Inmóvil, y se refugia y busc.:i SO.?_ 

tén en sus progenitores, ocaslonalemnte los padres pueden notar 

palldez y diaforesis. Aún nlftos de cuatro .:i cinco aftas de edad no 

tienen la capacidad de expres16n verbal necesaria para describir 
sus sensaciones. Por todo esto, el nli\o con vCrtlgo representa -

una dlflcultad dlagn6stlca ya el síntoma en sf es poco común, no 

es bien expresado, y frecuentemente se tiende a menospreciar. 

Este problema, al Igual que todo problema dlagn6stlco 1 

deber& ser abordado de manera sistemática, realizando la mejor 

anamnesls ·posible, explorac16n física gener<il y otorrlnolarlng2_ 

16gJca completa y un examen otoneurol6glco Integral, Otros est~ 
dfos auxlllares de dlagn6stlco dependerán de la historia lndlvJ. 

dual y hallazgos otoneurológlcos de cada caso. Las enfermedades 

que producen vértigo en el nlfto pueden ser de origen central o 
periférico, de ahf la gran Importancia de un dlagn6stlco corre=. 
to debido al diferente pron6stlco favorable o desfavorable de -

cada una de ellas. 
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TRASTORNOS DEL SISTEHA NERVIOSO CENTRAL, 

l. Lesiones cortlc;ales~ 

Las lesiones corticales ya sean tumorale!i Q po~trqu~~ti 

cas con frecuencia son causa de v6rtlgo en el nlfto. La~ tu~qrac(~ 

nes pueden producir vértigo, crisis del 16bulo te~poral 1 ~Jucln!!,.-~ 

clones (auditivas y visuales) debido a est{mulacl6n del áre.1 tee,, 

poral de asociación auditiva y visual. SI el tumor aumenta da l!!,. 

ma~o, el vértigo cede por destrucclQn de la proyeccl6n cort{cal -

vestibular, SI el hemisferio no dominante es el (nvolucradq, c!!ilo!i 

sfntomas tienden a desaparecer temprano en el curso de la enferm~ 

dad. El Electroencefalograma (EEG} generalemente es anormal 1 pero 
no siempre, El diagn6stlco se establece en base a hallazgos neur~ 
Jóglcos sugestfvQs de masa ocupatlva. Las hemorragias postraumát! 
cas a nivel de la proyección vestfbulo~cQrt{cal también pueden oc~ 
slonar v&rtfgo, el antecedente de traumatismo es b~slco para el ~ 

diagnóstico (3), 

La epilepsia del lóbulo temporal clfnlcamente se pr!. 
senta en n(ftos de seis a 11 anos de edad con crisis de vértigo, 
cefalea, náusea, v6mfto, pérdida del equlllbrfo y ~Iteraciones del 
estadq de alerta (3,4,S). En un estudio realizado por Evlatar y~ 
Evfatar (S) se analf~aro1:1 24 nlnos con vértigo, de Estos la mitad 
present~ron crisis epilépticas vertlglnosas y dividieron lqs cas~s 
en dos grupos se9Gn los hallazgos del EEG: a} EEG con descargas p~ 
roxtstlcas te111pora1e~ un( laterales o b{laterales. Clfnfcamente se 
p~esent6 en nlftos con crisis de vértigo y cefalea, náusea, vómito, 
y pérdida de la con~lencla o alterac Iones del estado de alerta, ~ 

~frada fija, en ocasiones seguidas de somnolencia. Al examen ot~ 
neurológ~co pueden mostrar.nlsta9mu~ po5tural 1 a la ~stlrnulacl6n 
tér1111 ca puede aparecer pre_ponder-ancta d trece 1 ona t y preponde ranc 1 a 
dlrecclQnal hacfa el mismo lado de tas desc~rgas tempor-ales. La ·e!. 
tlmulacf6n medían te cQlumpro de tors16n puede ser- nor-mal, la aud! 
cfón esti conservada. Todos IQs pacientes rnejora¡n con antleonvulsl 
vant~!i (.3,5). b} EEG con esPtgas p-aroxFstfcas difusas, los pacle!!.
tes PfQ~entan crisis de cefalea y vértigo seguld~s de pérdida del 
equilibrio y pér-dlda de la conciencia. La mayorfa presentan crisis 
aqulnétlcas precedfdas de aur-a de cefalea y vér-tlgo. El estudio 
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otonourológfco os normal (S). En ocasiones el EEG puede ser nqrmal 
pero en estos casos 'existo el antecedente do crlsfs motoras ant~ .. 
rforos (2,3) ~ 

La itpllepsfa yestlbulog-énlca es más rara, consiste en 
ataques e~ll~~tf f~rmes desencadenados p~r estFmul~s espec(f(co~ a 
uno-de los la~erlntos (1,6}, Un caso reportado en la l(teratura -
·nacl~al (2) desCrlbe una .. r1Jlla .de tres al\Ós de.edad con crlS:ts de 
desv~aclón tónica de la cabeza y ojqs a Ja Izquierda, y espasmo t§. 
nlco generalizado mós acentuado sobre miembros Izquierdos, desenca 
donados P~r I~ est.lmulacfón rotatorl~ en dirección do fas tr1anccr1las 
del reloj co~ la·nJ~-~ en poslclQn supl.na, El EEG mostró anormalidad 
dl~.u~a de tJp~ leslon~I con brotes de espigas mul~lfocales, Este .. 
tfpQ de_ epflepsf'a. es poco coman y el d(agnc?st(c:Q pQdr'i est~bfece!. 
se al estimular el laberinto ya sea con rotacJQn s(nusoldal o a la 
e·stl",;.ula~Jdn térmica. 

El vértigo ~osi:raumá~l.co centrad se presenta generaJ.."' 
·mente en n (nos· de se 1 s a doce ai\qs ·de edad (.J) ; 1 os t ra.un)a t l itmQs 
sobre I~ reg16n'occlpltal pueden ocasionar le~lón del &re~ front~ 

temporal de la cortez~. cerebral, Una contusión o pequena hemorr.!, -
~fa en el área de la proyección vestlbul~r en el lóbulo tempqral. 
puede ser. la causa de los síntomas vertiginosos presentes en el 
sFndrom~_pO$traumátlco. L~s manffes~acfones de cefalea y vértigo 
pueden aparecer s~manas o meses despué$ del trau~atlsm9. El EEG 
puede ~er nortr1al o presentar alteracfqnes. La rec:uperac16n puede 
ser· eitpontlinea o en casos severos requerir de fenobarbftal; el ª!!. 
tec:ede~~e de t.raumatlsmo es la clave p'1ra el diagnóstico, La$ 1!, 
sfones pQr latigazo. tambf&n pueden ~fectar a los n!ftQs, siendo m&s 
frecuentes en escolares y adolescentes; se pueden presentar vért! 
9Q y anormalidades en el ENG hasta en el 63% de los pacfentes sin 
ev (dencl~ de lesfón del sistema nerviosos central, En el e$tudlo 
otoneurol6glco pueden presentarse nistagmus postural d~ tipo ce!!, 
tral y respuesta normal a la estfmulac:J6n t6rmlc~ y pendular (S). 

2. Lesiones-del tallo cerebral: 
El tallo cereb~al es el sitio de locaJ1zac16n de las -



lnterconocclones de los pares craneales y los núcleo~ directamente 

relacionados con las vfas vestibulares y oculomotoras. Existen tres 
tipos diferentes de lesiones oculomotoras descritas por Stroud y -

Keltner a nivel de tilllo cerebral: 
a) Lesiones supranucleares: ocasionan alteraciones en 

la mirada conjugada que pueden ser evidenciadas solamente en cleL 

ta dirección de la mlradil. También pueden causar defectos solectl 
vos sobre los movimientos sacádlcos ( r5pldos ) o do rastreo ( le~ 

tos ). 
b} Lesiones fnternucleares: las lesiones a esto nivel 

Interrumpen los estímulos entre ol núcleo del VI par do un lado 
y el nCicleo del 111 par del otro lado. En el estudio vestibular e!__ 

tas alteraciones de desconjugacl6n aumenta~ cuando la fase r&plda 
del nfstagmus provocado es hacia el lado opuesto de la lesión del 

tallo cerebral, y disminuyen cuando el nlstagmus es lpsllatcral. 
c) Lesiones nucleares: causan una discreta y especfflca 

•arJllsls del nervio cuyo núcleo est& afectado. 

Como en los trastornos de la corteza, el tollo cerebral 
puede estar afectado por enfermedades neopláslcas o traumáticas. 
Clfnlcamentc estas lesiones se pueden manifestar con vórtfgo cD!!_ 

tfnuo, Inestabilidad para la marcha y al examen se presenta di~ -

fun~l6n de pares cranea'les y de vra piramidal, nlstagmus espont! 
neo de-características centrales, alteraciones en el ENG: en Jos 

movimientos sacidfcos 1 rastreo y de rotacl6n slnusotdal con prepo~ 
derancla dlreccfQn~I a la estlmulacf6n t&rmlca (2), 

3. Hlgrai\o~ 

·la mlgrafta es un sfndrome compleJo, coman en la lnfa~ 

el• y puede afectar hasta el ctnco por ciento de los nlftos en edad 
escolar (7}. En el adulto se equipara mlgrana con cefalea atslada 

Q cefalea y $fntomas neurol6glco~: sin emba~go en el nlfto los sf~ 
toma$ ~on m4s variados y no siempre se acompaftan de cefalea o ósta 

no es prominente. En la edad pedl&trlca se debe considerar no sol~ 
mente ·1a mlgrai\~ sino tamblan equivalentes de mlgrai\a, Estos se pu!, 

den manifestar como episodios crctfcos de v6mlto, dolor abdominal, 
fiebre recurrente, ataques de pal ldez 1 ~omnolenc(a Intermitente y 
v6rtlgo paro~fstlco. Conforme el n(fto crece, estos sfntoma$ lnesp!, 



cfflcos tienden a desaparecer y ser substttu{dos por \~ ccf~\c~ 

paroxfst1ca.m5s caracterFstlc~ (3, S-~), 

La migrafta clásica se manifiesta como vértl~o pafQX{~ 

tlco y cefalea. En una serle de 43 pacientes con mlgr~~a elSslc• 
(7), 23 casos prescntnban síntomas neuro\6glcos que Indicaban -
Isquemia cerebral dentro del terrltqrlo de dlstrlbuclQn de la o~ 
ter la basilar -o sus ramas t mlgrafta basilar). La edad promedio de 
Inicio de los srntomas es a los 9 aftas de edad y el sfntoma ~rlu 
clPal es la cefalea aunque también lo pueden ser el vértigo q 

cambios visuales. El vért(go se p~esenta en forma sGbtta y dura 
de cinco a 60 minutos, puede acompaftarse de acúfeno e hlpoacus{a 
.transCtorfos, frecuentemente se presentan ataxia y trastqrnos del 
habla. La caracterfstlca distintiva de esta forma de ~l9ra~a e~ 1~ 

presentac.IQn de sfntomas de dlsfuncl6n de tallo cerebral como son 
dlp1opla 1 debilidad de extremidades, parestesias y alterac(ones de 
la vls16n. 

En _otros 20 pacientes con mtgra~a cl.lislca la. d(strlb~ 
c16n artertal. q~e determln6 e1 vErt(go no pudo ser ldentff\cada • 
can pieclsl6n, por lo demSs 1 las caracterfstlcas clfnlcas de los 
at•ques fueran similares. 

Los sfntamas neuro16glcos ocurran du~ante -o después del 
Inicio de 

0

la cefalea. La:cefalea puede ser occ(plta) 1 y frecuent~ 
monte tel?Jpar_al unl lateral o bl lateral! o b(en general Izada, de m~ 
dla hora a ~res dfas. de durac16n. Se puede acompa.i\ar de otro~ sf!!. 
tomas como son palldez. 1 .hlporexla, somn~lencla, sud~rac(6n, pl1o.!
reccl~n, náusea, alteraciones de ta temperatura corpora.1 1 dolor a!!, 
domina\, altgurfa, bradicardia, dolor de ,extremidades, y en otrOs 
puad e haber a 1 terac Iones del sueno .. <.Sl, 

En algunos casos los ataques se pueden desencadC~ar Por 
fatiga, excitación, actividad, hambre o lnfecc16n, pero en la may~ 
rfa de los casos no hay causa aparente, La frecuencta de~.1-os ata -

~--, -
ques varfa desde la presentacl6n diaria hasta cada dos meses, 8!!. 

90 por cien. tre cada ataque .el paciente 
to de los casos puede haber 

se encuentra normal. En el 
antecedentes faml llares de cefaleas p~ 
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rl4d~cas (5 1 7-~}. El EEG y radfograffas de cráneo son normales; en 

•lgunos nlnos so puedan observar alteraciones de los potenciales -

evocados auditivos aunque en fase lntcrcrítlca (8,9). Se pueden 

pr~sentar alteraciones en las pruebas vestibulares, ya sea paresia 

o preponder~ncla vestibular, ésto se ha observado aún en casos de 

mlgrafta común sin vértigo. Existen recientemente reportes en Jos 

que los h<1llozgos del c.:.tudlo vestibular son norm.:iles (7,10,IJ). 

El equivalente de mlgiaña se manifiesta como vértigo 

paroxístico sin cefalea. Se presenta en niños de los dos a los 

diez aftas de edad con un promedio a los cinco años. Los síntomas 

fnfclales pueden ser vértigo o vértigo y dolor abdominal; puede 

haber antecedentes familiares de cefalea perl6dlca. Los ataques se 

caracterizan por vértigo de Inicio súbito, de menos de cinco mln~ 

tos de duración, acompa~ado de postración, pal ldez, n&usea y v~ 

111ltos\ Puede haber alteraciones vlsu.'.lles transitorias, debilidad 

unilateral de extremidades o parestesias. No se presentan cefalea 

o sfntomas cocleares asociados. Los ataques paroxísticos ocurren 

con una frecuencta do cada mes a cada dos meses. Los pacientes se 

encuentran normales entre cada episodio sin alteraciones neurol2 

glcas (1,3,7-9). 

En una serle de 23 pacientes con equlvalente de mlgrana, 

en seis se realizaron pruebas vestl~ulares con estlmulacl6n térml 

ca de los cuales solamente dos mostraron paresia bilateral, todos 

presentaron audlomotrías normales, en 12 se reallz6 ENG con resul 

ta dos nor111a. I es (.7). 

Estudios de seguimiento de estos pacientes de tres a 

nueve anos han demostrado el de~arrollo de mlgr~na claslca, epi le~ 

sfa del lóbulo temporal, y en otros han cedido los síntomas (6,7, 

11). La relacf6n entre mf9rana y epilepsia si es que ésta existe, 

permanece controversia). Aunque existe una mayor lncfdencla de m! 

grana en nlnos con epilepsia, los ataques convulsfvos que ocurren 

durante el ataque de mlgrafta se cree se deben a lsque~la~cortlcál 

y no deben ser considerados como epllep.sfa, Aunque algunas alter.!. 

clones electroencefalográflcas son más comunes en pacientes con mi 
grana. estos hallazgos representan cambios lsquémlcos transitorios 

y no apare~en en los perlódos lntercrlsls (1). 
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~I dlagndstfco de equivalente de mfgrafta puJdc ~cr 

dlffcll, pero ante un c~~o de v6rtigo paroxí~tlco de la lnfa~ 

cla, con antecedentes ~~~lllares de m(gra~a o de cefaleq rcc~ 

rrcnte severa, asociado a alteraciones neurol6glcas tr~ns(torla~ 1 
como son trastornos del ha~la, debilidad de extrcmldadcs,alter~ 

clones sensoriales, así como pal/de~, y6mlto y dolor abdqm(na! 

~' presentac16n cícllcJ 1 se debe sospechar esta cnt~d~d (.J-J 1 6-9). 

4; ~nícr~cdadcs dcsmlclfn/zantes: 

Aunque se mencionan va1 1.os tipos de cntcr-mcdadc!\ .. 

. dcsmfcllnl.:z:ántes del sistema nerviosos central c9m9 caus<1 de VÓ!, 

tl90, I~ Incidencia de 6stas en la qdad pcdlStrlca es baJa. las 

enfermedades de5mlclfnlzantc5 prtmar{as representan un pequ(n9 

grupo que Incluye a la esclerosis dlfusa, esclerosis mGlt,ple ' 

a la encefaJomlelltls aguda des,mlcl~nfzantc, y en todas el vé~ 

tlgo es poco frecuente. En la csclcrosfs difusa y encefalqmfel! 

tfs aguda Jos síntomas ncurológl_cos !fQn tan prominentes q'ue enma!. 

caran al vértigo. La esclerosl~ mOltlple queda como la Gnlca de 

las enfermedades desmlellnlz.'.lntes como causa de vért1510. Esto':" 

ocurre como resultado de Ja desmlcllnlzac(qn aqud.'.1 o gllos(~ de 

la porc(6n pontlna· Inferior 6 superior de la m6dul~, afectando• 

los nGcloos vestibulares y/o sus conexiones. Se presentan nfsta~ 

mus y ataxia, el vértigo es Jndlstln.gulble del pro~ucldo por otras 

lesfones centrales y per!f~rlcas; el diagnóstico Jo dar& al halla!. 

go de alteraciones neurológicas que evidencian reslonos en dlveL. 

~as áreas del sistema nervioso y la rocurrencla do estas dlsfuncl~ 

nes \3). 

s. Vértigo postmonlngftfco: 

Las secuela~ de m~nlnglt~s pueden causar vértigo, que 

se puede manifestar como central o perftérlco con o sin hfpoacusfa, 

El virus de la parotldltls puede afectar al sfs~cma vestibular ce~ 

tral o perlfér(co; se manifiesta como vértígo paroxístico, cuando 

es de tipo perlf&rfco suelo acompa~arse de hlpoacusla sensor(al, -

acúfeno y paresia vestlbular a la estlmulac(ón térmica, En e~tos 

casos, los medícamentos ~n.tlconvulslva_ntes pueden aumentar la si!!. 

tomatologfa, En el de tipo central no hay hJpoacusla acqmpallante, 

el ~EG present~ espigas paroxísticas temporales r existe ~ la estl 
mutación térmica preponderancia direcciona!, el tratamiento ~nt! 
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convulslvan_te a.l(vla: los sfntQ~as (.J}, 

TRASTORNOS PtRIFERrco~. 

1. VSrtfgo paroxr~t(co da la lnfanc~ai 

Descrfto p~r Bassor en 1964, El s{ntQm<1 prlnc;lp~I e 

ln1clal es el vértigo, no existen síntomas cocleares. La edad de 
Inicio puede ser desde los 14 meses a Jq~ dos o tres ~~os de edad; 

la.s.alud general del nlfio es buena, lqs iltaques da viJrtlgQ son br!_ 

ves, s~blto~ y sevcr~s. duran de segundos a ~lnutos, pueden acqmp~ 

flarse de palld~z, n&usca r v4mlto, sin alterarse el estado de ~ºU 
. ciencia ni el h~bJa, Durante et ataque el nfno se muestra asust•dQ, 
presenta Incapacidad para mantener la postura o deambulac(6n corrq~ 

~as, busca sost¡n o se sienta lnm6v(J. La frecuencia de presenta 

c16n de los ataques varía de varias semanas a una vez cada tres m~ 
ses: el promedl~ de presentaci4n es de ochq a 12 ntaques por ano. 
En arvúnos ca~o$ las crlsls se pueden asociar a ("nfeccl_Qne!i re!JP.!.. 
ratorlas altas,·especfalemntc ot(tls media $Orqsa. Las crfsl, • 
tienden a ceder e!¡pqntánea~ente dcspué!i de me!ics Q a~os, 

En la mayorra de los casos el EEG e!i normal asT comq ~ 

las rad{ograffa.s d~ cráneo, En el estud{q otoneurológfco presenta_n 
audlcl6n normal y paresia unllateral ~ bllater~t a la e!ittmulac(ón 
vestJb11la_r, aunc:¡ue algunos ;,1utqres repqrtan e!¡tudfQ vestibular"º!. 
••l"(JI), 

La ffs(opatologfa de esta ent(dad permanece obscura¡ Od 
sser !IUql_or~ qu~ está, relác(oiiad,ai ~qn neu(~nlt{!! vei¡t\.buJar, trr!
taclón "neural vlral, en que los ataques representan descargas ne~ 
renales recu,.rentes. CuthQrlan postuléi ~omq caus¡a una lesl_Qn perl 
férlca autollinltada debido a los hallazgos de paresia canal(cular, 
ausen~la de lesiones centrales, y fa prec(pftacf4n de l~s ataques 
pcir Infecciones del oído med{o {_1 ,6}. Fenlchel f,osÍ:ul6 un orlgen 
vascular Ya que se han erccntrado relac(ones de pacientes con v6L 
tlgo paroHTstlco de ta Infancia que m~s tarde en la v(da desarr2 
llan mfqrafh1 C.61. Tarnb(én se han ln]pllcadq alterac1qnes de lqs m!:. 
canlsmos ~aso~otores y metabó1lcos por neuromedfadores: scr~tonlna 
(8 ,9) • 
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En general, esta enferemedad es de buen pronQsttco por 
lo que se debe real Izar un adecuado dla~nóstlco d1ferenclal con~ 

tras entidades de pronóstico menos favorable. En la cp-1.l~p!i'ª Vt;.!_ 

tlbulogénlca los ataques epfleptiformes se desencadenan p~r estl 
mulo específico sobre el laberinto, La. epl1ep$la del rqbulo te!!!, 

peral con componente vertJ9Jnosq s,e a~qcJ.a con anqrm<llidade!i del 

EEG y hay alteraclones de la concl_encl<1:. LilS lesiones del t.-:t.llo 

cerebral y neoplasias de fosa posterior presentan vErtlgo parqx(~ 
tlco, pero generalmente existen sfntoma~ de dlsfuncJOn de t•I IQ ~ 

cerebral. La enfermedad de HenJere es rara en ntnos, y la preso~ 
eta de alteractones cocleares hace el diagnóstico, La neuron(tl~ 
ve•tlbular ~resenta otro cursQ clín{co cqn y6rt{gq contlnuo 1 y se 
a$ocla a ~nfecc{4n de '(fas respfra"torlas altas prevta, El vértigo 
pqstura,1 parqxtstlco se de~ehcadena por camblos específfco$ de la 
poslcl6n de la cabeza. 

2. Tqrtfcolls parqx{st(ca. de 1a lnfancla; 
$u etlolog(a ex~cta se descqnoce, Según synder e~ta e~ 

t(da,d puedo ser una, varlante del v6rtl90 paroxfstlcq de la (nf~~ 
cla, 1a. (IJa_nlfestac(t;n ni$s caracterrst(ca. es la flexlón de Ja ca.b!. 
za. hacl- un 1ado, Dura:nte- el ataque el nl"o no presenta: Qtros $f~ 
tomas, s{ se {~tenta end~rez•r la cabeza el menor se opone, En ~ 
tros casos se puede acompaflar de vQmfto 1 palidez y agl,ta.ctt¡.11, El 
ataque cede espont¡neamente en dos a. tres dTas, y las crisis dos~ 
parecen.en dos~· tres a~os. ~ynder cqn1ldere 1 e~ta ent(oad como 
equtvalento ae v&rt{go paroxtstlco ya ~uo en oca519nes 1 ourante • 
los a_ta:ques, se présenta a,ta.xta, fQ$ ~aclontes reta_ta,n vert(go' y 
puede ha,ber p~resla vestlbular lJJ. 

3. Neuro~ltts vestlbu)ar:· 
Descrita por Hallplke y O(x como una entidad específica, 

autollmltada, asociada• paresia vestlbular y funcl6n coclear nor 
' ·-

mal. Generalmente precedida de lnfeccl6n de vías resj)lratorlas 'aL 
tas una o dos seman~s antes en el paciente o en sus f~mfllares •. Se 
caracteriza por la presencia de vértigo continuo, de aparlc~6n sQ. 
bita, Intenso, asociado a n&usea y v6mlto. El vlllrtfgo estf p'rese!!. 
te en todas las posiciones de la:cabeza y se exacerba con los ca!!!. 
blos postura les; puede haber mlalgfas general Izadas severas. El!. 
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taque severo puede duri:il'" de días a semanas ( cuatro a seis sem,!!_ 

nas), y puede posteriormente perslst!r cierta Inestabilidad. El 

ENG puede presentar preponderancia dlrecclqnal o nlsta9mus espo~ 

tlneo y postura! perlfarlco en la fase aguda, y paresia unilateral 

posteriormente. Aunque esta entidad no es rilra, la Incidencia en 

la Infancia es baja: del cu.litro al siete por ciento del total de 

los pacientes con neuronltls vestibular (1-3,8,9). 

4, Enfermedad de Henlcre: 

Aunque se ha reportado en nlftos, es rara en esta edad, 

En una serle de 429 casos, Harrlson solamente encontr6 la enfc!!!!_ 

dad en cinco menores de IU anos quienes presentaron h1poacusla -

fluctuante y vértigo típicos de Henlere, Este autor lo claslflc6 
como una forma de pesudoHenlere debido a la caractertstlca di~ 

t1nt1va que tiende a desaparecer con recuper~cl6n eomoleta sin -
hlpoaeusla residual o alteraciones vestibulares (1), 

La enfermedad de Henlere pu~de em~ezar a cualquier 
edad, Incluso en la Infancia temprana. Existen autores que consl 
deran que cualquier hlpoacusla de Inicio a edad temprana. sin etl~ 
logfa precisada, puede estar ocasionada por Henlere. Los ataques 

cfcllcos de vómitos durante la Infancia muy frecuentemente atrlb~ 
fdos a gastroeneterltls, meningitis u otros procesos Infecciosos, 

pueden estar causados por ttenlere no diagnosticado (12). Se deben 
considerar otras causas de hldrops endollnfátlco como la sffflls 
congén 1 ta ( 3) , 

5, Ototoxlcldad: 

El lnterrogator.lo cuidadosos en cuanto a drogas y m.!_ 
dlcamentos administrados es crftlco en la eva1uacl6n de cualquier 
nffto con vértigo. Ciertos medicamentos son conocidos otot6xlcos 

como los amlnogluc6sldos. pero otros como los barbitúricos pueden 

en ocasiones dar sfntomas vestibulares. Algunos nlftos con medie~ 
c16n a base de fenltofna para control de crisis convulsivas pueden 
presentar vértigo y nlstagmus vomo manlfestac16n de lntoxfcac16n 

(J). Numerosos otros medicamentos pueden ocasionar v&rtlgo, la 

larga lista Incluye acetazolamlda, amltrlptlllna. carbamazepfna, 
clonazepam, clonldlna, dlazepam, dlclclomlna, etosucclmlda. fe~ 
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fluramlna, g, iseofulvlna 1 lmlpramlna, lndomet<iclna, lsonlazlda, 

mcprobamato, ácido nal IUfxlco, fcnotlaclnas, plperaclna, po1fm! 

~lna, prlmldona, salicilatos, sulfonamidas, diuréticos tlazfdlcos, 

tfobcndazol y trlmetoprlm. Por Olttmo, la Inhalación de solventes 
orgánicos puede también ocasionar vértigo (15), 

6. Vértigo postura! paroxístico: 

En esta entidad el vértigo se desencadena por ciertos 

movimientos de la cabeza y se puede asociar a contracción de la 
musculatura cervical. En un estudio de 115 pacientes con vErtlgo 

postura! paroxfstlco benigno, el nueve por ciento tenían entre 11 
y 20 aftas de edad, El estudio otoneurológtco ~uestra audición "ºL 

mal y se desencadena nlstagmus postural de tipo periférico a la 
maniobra de Ny1en-Barany (3). 

7, Disfunción laberfntlca postraum¡tlca: 
Los traumatismos de cabeza y :cuello producen vértigo en 

el 25 a SO por ciento de los casos. Los s(ntomas se pueden dlvtdtr 
en dos categorfas: a) vErtlgo postrau~~tlco agudo, y b) vErtlgo po~ 
tura! postraum&tlco. Ocurre en el 47 por ciento de los traumatismos 
de crSneo con fractura longltudlnal del temporal, y en el 21 por -
ciento de los traumatismos sin fractura, Los traumatismos craneanos 
en general, causan contusión labertntlca que se manifiesta con v6L 
tlgo. Los sfntomas vestibulares y anormalidades en el ENG ocurren 
con la misma frecuenccla en traumG'tlsmos directos y en traumatls.mos 
por HJat(gazo". Los episodios de vértigo se pueden Iniciar fnmedl!, 
tamente o hasta unos ~ras a dos semana~. después del traumatismo, -
puede desaparecer completamente, en un perlódo_de cuatro a seis '! 
manas o persistir como vért~go postura! hasta por dos anos. Las 
anormalidades vestibulares pueden durar mucho ~tempo después del 
trauma pudfóndose observar nlstagmus latente y paresia vestibular 
unilateral (2,3 1 8), 

B. Enfermedades del ofdo medio: 
Algunos ni nos con_ otitis ~edfa serosa pueden presentar 

algún grado.de trasto~sno del equll lbrlo que cede con la aspiración 
de la secreslón del ofdo medio, o al colocar tubos de ventilación. 
La otitis ~edla supurada aguda, o la otitis media crónica p~eden 
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actuar como focos lrrltatfvos o Invasivos al laberinto; esto puede 
ocurrir por Invasión de substancfas t6xfcas, Invasión bacteriana 
directa o er~sl6n por colesteatoma. En reportes de la llteratura 
mundial actualemnto ésta no es una causa común de vértigo en el 
nlilo (1,),). 

!), Luberlntftfs; 

La laberln~l~.fs serosa secundar/a a otitis medfa o el 
rugra·atológfca es fndfcatfva de un proceso lrr!tatlvo, genero! 

mente transitorio, ya sea que se resuelva o que progrese a Ja de~ 
trucclón del oído Interno. La laherfntltls purulenta es un proceso. 
destructivo secundarlo a fnfeccf~n bact~rlana fulminante, ocurre 
por trauma, Invasión tumoral, o participación directa del conducto 

auditivo Interno o de las ventanas del ofdo Interno. La fnflam,!_. 
cfdn laberfntlca tamblé~ puede estar causada por agentes vlr~tes 

como en el curso de fa parotldltls, rubeola y saramp16n, 

10. Fístula faberrntfca: 
La ruptur~ do1la ventana oval y/o redonda puede causar 

ataxia. v&rtlgo e hlpoacusla súbita, Aunque las ffstulas perfl 1!!, 
f6tlcas pueden ocurrlr espont4neamente; más frecuentemente se as~ 
clan a!nntacfdn y clavados, traumatf smos y fatfga ffslca entro e 
tros. En los nlftos las ffstulas pueden ser congénl~as o estar as~ 
ciadas a. alteracfones de la "ana.tomfa. del hueso temporal, Un ~fnt~ 
ma cardfnai es ta h!poacusla. fluctua.n~e que puede pa.sa.r.desapercl 
bfda. por el menor~ presentan vértfgo pqs(clonal y ataxia •. En ause~ 
c(a ~e un evento prodrómlco, el. diagnóstico solamente se puede h,!. 
cor por el signo de fa ffstulil pos(tfvo al~ otoscopfa neumática; 
el examen Qtoneurológlco muestra nfstagmus postura! al llevar el 
o{do afectadQ hacia ab~Jo, m~rch~ a.t•xlca, y puede haber pares!~ 
unf lateral ~n el ENC, o fnverslón de la dirección del nlstagmus, 
asf como htpoacusfa sensorial que puede ser fluctuante, La.porcl6n 
anterior de Ja ventana oval es el. si t(o más frec~ente de a.potrlcl6n 
de fístulas¡ la mayoría sellan espontá.nea.mente, pero en aquellos 
casos en que no cede la $fntomatologfa 1 estl (ndfc~da. Ja tl"'pan~ 

to111fa explor~dora. (.J,13 1 11fl, 
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CAUSAS HISCELANEAS. 

1. Altero1clones genéticas familiares: 

Aunque hay casos reportados de nlstagmus famtl far con 

vértigo, la mayorfá .. no se Inician en la Infancia, cu<1ndo 11e¡pl 

a aparecer vértigo en la Infancia, éste es m5s caracterfstfco do 
ataxia cerebelosa que de trastorno labcr(ntfco (3), Ex lsten repo.r.. 

tes de algunos casos de hlpoa~usl~ sensorial horedltarl~ asocl~da 

a otras anomalías como son hfpodoncla que cursan con vértigo parE, 
xfstlco durante la Infancia C.16}, 

2. Vértigo funcional o ps(cosom~ttco: 
En los preescolares el vártlgq como manlfestact6n p~lc.2. 

somática es raro, sin embargo en el escolar y adolescente los pr~ 
blemas· de ansiedad, alteraciones de cQnducta, stres$ esco1~r y otros 
se pueden manlfest~r como virt~gQ pslcosom~tlco. Ra.ramente ocurre 
s61o, se suele acompa~ar de l {potfmlas, altera.clones del sueno, en~ 
resls Y parestesias: El dlagn4stlco do esta enttdad es dlftclt, se 
debe hacer énfasis en el lnterrogatQr(Q en cuanto al cqmportam{ento 
de_!. nli"io en .Ja familia, la escuela y con sus a.mistadas. TodQs 1os 
exfimenes son normales, asf como la explora.clón física; se debe CD!!. 

sfderar Pstcoterap~a (3,5,S,9). 

En nue"strQ medlo Calderó~ GQnz~lez y c;Qls, {Zl repQrt.!. 
ro.n una m"yQr:frecuencla de vértigo periférico que de vértigo de 

'origen c~ntral. E~· otros rep~rtes de la literatura. el vértfgq de 
etto1ogta·~entra.1·-l1ega a.re.presenta.r et SO por ctento o mi,s de 1 

los c;a,sos ·-re_v 1 .. ~adQs .• : · 

-.El .ObJet_o'_de ·esta c;~muntca.cfón es e•tablecer la frecue.!!. 
cla del v4rttg~ y revfs«r-Jos prlnc;lea.le' ~spectos cltnlcos de las 
pato1og-fa.• _q.':'e_:·10 :_da~_·ort_9ª" en· 1~ p·obt"'ctón e~co10.r va.1or•da en 
el ser.vlclo:·de.Audlologfa del Ho~plta.1 General Centro Hédlco La. R,!. 

za. t.CHR>.°, U1S~, 
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11. HATERIAL Y HETODOS. 

Se realfz6 un estudio clfnfco prospectivo observacl~ 

nal y abletto: Quedaron lnclufdos en 61 pacfontes de ambos sexos, 

entre los cinco y 15 aftas do edad 1 valorados en la consulta exte!. 
na de Audlologfa, del Hospftal Ccnereral, fHR IHSS, durante el p~ 
(16do de tiempo comprendido entre el primero de mayo de 1985 y el 

31 de agosto de 1986, y que manifestaron vértigo verdadero. 

Quedaron exclufdos aquellos pacientes en quienes a la 

terminación de la lnvestlgaci6n no se hubo establecido un dlagn6.!_ 
tlco preciso, asf como los pacientes que abandonaron ·la consulta, 
y en Jos que no se real lz6 una evaluac 16n otoneurológlca completa. 

En todos los pacientes estudiados se real Izó historia 

clfnlca y exp1Qrac16n otorrlnolarlngológlcas, Interrogatorio dlr! 
gfdo del vértigo, asf como estudio otoneurológtco completo lncl.!:!_ 
yendo audlometrfa tonal mediante audl6metr0s Amplald 300 e lnter. 
acoustlcs AC 3 1 audlometrfa automStlca medfantc audiómetro clfnlco 
de B6kesy e-A7 1 y ~studlo vestibular Integral mediante el~ctronl~ 
tagmograffa con equipos Racla, Bordeaux CF DP 77 y Tracoustlcs RN 
253 1 y estlmulacl6n calórica bltérmlca de conductos auditivos C1!,. 
ternos segCn la técnica descrita por Fltzgcrald y Hallplke, modlf!. 
ca.da por Jongkces C.18). 

Aquellos p·ac:lentcS con sospec:h~ de ctlologfa central 
del v&rtlgo fueron enviados a valorac[6n por el se~vlc:lo de Neur~ 
logfa pedl6trfca del Hosplta.1 General 1 CH~ c:on complementac16n • 
d(agn6st(ca medl~n~·e electro·cnc;efalQgran111., tomograffa de crfineo, 
y otros e•tudlos scgGn lo requlrl6 cada caso~ 

Parill la evaluacl,ñn de los resultados se realizó est!_ 
d{~t(ca descriptiva con análisis porcentual de los datos. 
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ill. RESULTADOS. 

En el perl6do de.tiempo del estudio. en la consulta 
do Audlologfa del lnvest lgador se otorgaron un total de 3252 co!!. 

sultas, de las cuales el 15 por ciento ( 500 ) correspondl6 a p~ 

cientos entro Jos cinco y 15 anos Je cd<1d, De éstos se dotc.:taron 

26 c3sos que manifestaron vértigo verdadero. lo que representa un 

5,2% de Incidencia del vértigo como causa do consulta en la pobl~ 

cl6n en edad escolar estudiada. Tabla 1. 

De tos 26 caso~ documentados 17 correspondieron a p~ 

ciente~ del- sexo masculino y nueve a pacientes del sexo femenl~o, 

con un porcentaje del 65 y 3~ por ciento respectivamente, Tabla 2. 

La edad promedio fué cic 8.9 años. 

Et 69 por ciento (18 casos) de los pacientes fÚe,.oi:i 

portadores de v&rtlgo de otlologfa periférica, y el 31 po~:cl~n~¿ 
(8 casos) correspondieron a vértigo de etlologra central. Tabla 3. 

La~ causas de vértigo de etiología periférica .se res~· 
·men en la tabla 4. Se detectaron seis casos de hldrops endol l~f! 
tlco, tres casos de vórtlgo postraum&tlco, dos casos de laberl~· 

topatfa postvlr-al, dos de vértigo paroxfstlco de, la.Infancia, u~o 
de neuronltls vestibular- y por Gltlmo cuatro casos de la_berlntop.!. 
tfa de etiología desconocida. 

·La etiología de los ocho casos de vErtlgo central se 
resume en la tabla 5, encontrando cuatro casos de mlgr~na vert~ 
brobasllar, un caso de lcsl6n funcional del 16bu1o temporal, un
caso de aracnoldltfs basal ffmlca, un caso de lupus eritematoso 
sistémico de"lnlclo en slstema'nervloso central, y ~n ca~o de'at.!. 
xla cerebelosa. 
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Del total· de casos; 14 .(53.Bt) manlfestaron·-vértlgo '--~~:;~-~-
como motivo Inicial .·de. la consulta, en nueve_ (3'4.'6t)· et ·mo.tlvo 
de con su 1 ta .. fué h 1Poacus1 a y: Yé~t 1 go-: ·y. en sol am~n-t~ tres '( i 1. St) 
el motivo de consúlta fué hlpoacusla y al lntGr_roga'tor-lo dl'rr'gl .. 
do manifestaron vértigo •. 



TABLA I 

INCIDENCIA DEL VERTIGO EN PACIENTES EN EDAD ESCOLAR 

TOTAL DE ESCOLARES VALORADOS 

ESCO!.ARES CON VERTIGO 

TABLA 2 

NUMERO 

500 

26 

POR CIENTO 

100 

5.2 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES ESCOLARES CON VERTIGO 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

NUMERO 

17 

9 

26 

POR CIENTO 

65 

35 

'ºº 



TABLA 3 

ETIOLOGIA DEL VERTIGO EN 26 ESCOLARES 

VERTIGO PERIFERICO 

VERTIGO CENTRAL 

TOTAL 

NUMERO 

18 

e 

26 

TABLA 4 

POR CIENTO 

69 

31 

100 

CAUSAS ETIOLOGICAS DEL VERTIGO PERIFERICO EN ESCOLARES 

NUMERO POR CIENTO 

HIDRDPS ENDOLINFAT/CD 6 33 

VERTIGD POSTRAUMATICO 3 17 

LABERINTOPATIA POSTVIRAL 2 11 

VERTIGO PAROXISTICD DE LA INFANCIA 2 11 

NEURON/T/S VESTIBULAR 6 

LABERINTOPATIA NO DETERMINADA 4 22 

TOTAL 18 100 



El dlagn6stlco dt: hldrops endol lnfátlco se estableció 

en ·sets pacientes, entre los By l] años de edad,tre!> del sexo 

masculino y tres del sexo femenino. Clinlcamcntc se presentaron con 

hlpoacusla bilateral en dos c.1sos, y unllateral en casos, de 

aparición paulatina, progresiva, con fluctuaciones, sensación de -

plenitud ática y v~rtlgo. En todos el v~rtlgo se presentó a manera 

de crisis de segundos a pocos minutos de duración, acampanado de 

estado nauseoso y vómito en ocasiones, sin cambios subjetivos en 

la audición y sin síntomas neurológicos. Dos de los menores refi

rieron precipitación de las crisis de v~rtlgo en ambiente ruidoso. 

Los dos pacientes que refirieron al Interrogatorio hlpoacusla un! 

lateral presentaron al estudio audiológlco afecc16n bilateral, con 
hlpoacusla sensorlneural profunda en un ofdo y con hlpoacusla s~ 

perflclal sensorial para tonos graves en el otro ofdo, En estudios 

de control de estos pacientes se corroboraron fluctuaciones en l<J 

<Judlcl6n del ofdo menos afect~do; el estudio vestibular en ambos 
mostr6 paresia vestibular bilateral. La exploracl6n neuro\6glca 

fué normal en <Jmbos. Se manej<Jron a base de Dlfenldol y dleta hl 

posódica con mejoría del vértigo en ambos. 

Otro. de los pacientes con hldrops cndolfnf.Stlco pr.!. 
sent6 al estudio otoneurológlco hipoacusla bilateral sensorial m.2_ 

derada 1 con reclutamiento bilateral de predominio en ofdo lzqule,!_ 

do en el estudio de Békesy, y a la estlmulacl6n vestibular mostr6 

paresia bllater;:il de predominio Izquierdo. Se le dl6 el mismo m.!_ 
nejo que a los casos anteriores, desapareciendo el vértigo y con 

disminución del reclutamiento. Dos pacientes del sexo femenino 

presentaron hlpoacus/o sensorial en tonos graves, unilateral con 

evidencia de fluctuaciones en estudios posteriores, y al estudio 

vestibular mostraron paresia unl lateral, La exploracl6n neuro12_ 
glca fué normal. 

Por último, una paciente do nueve aftQs de edad preso!!. 
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t6 al estudio audlológlco una hlpoacusla bllaterQI moderada de pr~ 

dominio para tonos graves de tipo conductivo y con muesca de Carhart; 

la lmpcdanclometrfa mostr6 disminución de.la compllancla bilateral, 

y al estudio vestlbular mostr6 paresia bilateral. Los estudios r!. 

dfolPglcos de ofdo no fueron concluyentes. Finalmente se lleg6 



al diagnóstico de otocsclerosls con hldrops endollnfátlco secund!, 

ria. Esta paciente al examen neurológico referfa dfplopla horlzo!!. 

tal. sin emborgo la valoración de servicio de Neurologfa Pcdllitrl 

ca descartO lesión a nivel de SNC. Presentó mejoría de su slntom!, 

tologTa Vertiginosa con manejo a base de Difenldol y dieta hipos~ 

dlca; aún continúa en control. 

Los tres pacientes con vértigo postraumátlco correspo_!l 

dieron al sexo masculino, con edades entre los seis y ocho anos, 

Uno de los menores tenTa antecedente de dos traumatismos craneoe.!l 

cefálicos previos al que motivó el vértigo, y posterior a uno de 

tos cuales presentó crisis convulsivas manejados con difenllhlda!!. 

tofna por seis meses. Se presentó a consulta por vértl9D que fn! 

ció dos meses después a un tercer traumatismo craneoenccfSI leo 

con pérdida del alerta por menos de cinco minutos. y otorragfa 1!. 

quferda; el vértigo Inició súbitamente, en forma de crisis de P2,. 

cos minutos de duracfón, acompai\ado de náuseas y vómito. La oto.!. 

copfa fué normal. El estudio otoneurológlco mostr6 hlpoacusla se~ 

serial Izquierda profunda, nlstagmus postura! periférico con el 

ofdo fzqulerdo hacia abajo, y paresfa vestfbular bilateral de pr.!. 

dominio Izquierdo. Se concluyó como diagnóstico flnal una laberf~ 

topatfa Izquierda postraumátlca, y mejoró clínicamente con frenad2_ 

res laberíntfcos. La exploraci6n neurol6glca en este menor fué "ºL 
mal. El segundo caso tenía antecedente de prematurez, y neumonías 

en Ja Jactancia que ameritaron tratamiento intrahospotalarlo con 

apllcacl6n de posibles ototóxlcos por 15 días. Refirió traumat(smo 

craneoencefállco con pérdida del estado de alerta y con probable 

fractura parietal Izquierda dos ai\os anteriores a la aparición 

del vértigo. Acudió a consulta por hlpoacusla súbita Izquierda y 

vértigo de segundos de duración, por crisis. con frecuencia de una 

vez por mes, acompaf'lado de náusea y vómito e Inestabilidad para la 

marcha. El examen otoneurológlco revel6 anacusla Izquierda y arr.!_ 

fle-fa vestibular Izquierda. El menor mejor6 parclalernnte con fr.!, 

nadares laberíntlcos. 

El últlmo caso se presentó a consulta por vértigo I!!. 

tenso que Inició ocho dfas después de un traumatismo occipital sin 

pErdlda del estado de alerta, en forma do crisis con frecuencia de 
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una por ~emana, exa~erbado por cambios bruscos de posic16n do la 

cabeza, acompa~ado de náusea, vómito y lateropulslón a la der~ 

cha asf como somnolencl.t1. El estudio otoneurológfco mostró hipo!!_ 

cusla moderada sensorial en ofdo Izquierdo, el estudio vestibular 

mostró hlpomctrías a la derecha, nlstagmus espontáneo a la derecha, 

rastreo sacádlco, optoqulnétlco desorganizado bilateral, al giro 

alternante mostró nlstagmus a Ja derecha con inhibición visual 

del estímulo vestibular, y pruebas tErmfcas con paresia .vestibular 

bilateral de predominio Izquierdo; se llegó a la conclusión de una 

laberlntopatfa izquierda y lesJ6n de vías vestfbulocereboJosas -

postraumátlcas. Se manejó con frenadores laberfntlcos y continúa 
en con t_rp 1 • 

Dos pacientes del sexo mascul lno de nueve y 11 anos de 
edad presentaron hlpoacusla unilateral y crisis de vértigo post!.· 
rieres a parotldltls y varicela a los seis anos d~ edad ambos. El 
menor con antecedente de varlcela presentaba crisis de v&rtlgo de 
segundos de duración , moderado con frdcuencla de una vez cada seis 
meses, y acompanado de Jnestabllldad para la marcha. El estudio -
mostró hlpoacusla sensorial moderada derecha paresia vestibular d.!_ 

recha, y evolucionó hacia la mejorra con frenadores laberrntlcos. 
El m~nor con antecedente de parotldftfs ~resentaba crisis de v&rtl 
golntenso de hasta una hora de duración por varios dfas segu(dos, 
con frecuencia de una vez cada seis meses, acampanado dC n~usea y 

vómito Intenso que Inclusive le habfan cOnd(clonado deshidratación 
en dos ocasiones. El estud·Jo otoneurológlco mostró. anacusla derecha, 
arreflexla vestfbular derecha y paresJa vestibular Izquierda. la 
exploración neurológlca fué normal. Se manejó con frenadores lab!. 
rfntlcos con_mejorfa parcial. 

El vértigo paroxfstlco de la Infancia se diagnosticó en 
un .. nlno de 11 anos de edad y una nlna de cinco ai\o,s de edad. Ambos 

presentaron vértigo de Inicio súbito, Intenso, de hasta una hora de 
duración, con frecuencia de una vez cada tres dfas a una vez cada 
mes, acompa~ado de náusea y vómito , sin slntomatologfa neurológl 
ca. Ninguno de los dos presentó antecedentes de Importancia. Ambos 
presentaron al estudio otoneurol6glco audlcl6n normal y paresia -

vestibular bllateral; la e,..ploraclón neurológica fué normal, y se 
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descart6 actividad epl!éptlca me~J~nte vaJoracl6n por el servicio 
de Neurolqgra_ Pediátrica;' ambos evoluc-lon.lron hite-la .Ja 'mejoría con 

Dffenldol. 

Un paciente masculino de seis anos de edad , con antec.!_ 

dente de cortlpatra bllateral de causas perlnatales diagnosticada 
desde los 12 meses de edad y rehabllltada con auxiliares auditivos,. 
se presento a consulta por odfnofagla, hipertermia y tos de ocho 

días de evoluc16n, y vértigo de unas horas de evolucl?n, de Inicio 
sGblto, exacerbado por cambios 'bruscos de poslcl6n de la cabeza, 

acompaftado de náusea, vómito, palidez, diaforesis e Imposibilidad 

para la -.marcha. Al momento de su exploracl6n presentaba vErtlgo, 

Romberg posftlvo, con nlstagmus postural a la Izquierda en todas 
las posiciones de la cabeza, de tipo periférico, el menor se mo~· 
traba p&lfdo, con llanto, diaforético y muy asustado. El estudio 

bftérmlco mostró paresia vestibular Izquierda. Se concluyó que 
presentaba una neuronltls vestlbular, que evolucionó. a la mejorfa 

con frenadores laberíntlcos, 

En cuatro casos no fu~ poslble d~termlnar la etiología 
de la lesión· vestibular encontrada, en dos paclentés se .. encontrcS 
el antecedente de hfpoacusfa congénita, uno con diagnóstico de 

sfn.drome -~~ ·~pert. y.otro con cortfPatra por hlPerbllfrrubfnemla 

en ef Perlódo r1eonat81, estos dos pacientes tenran hlpoacusla b.!. 

latera! .Y .. paresia .vestlbular unllateral al estudio otoneurológlco, 
otros )los·-j;acfe_nte'S Con crisis de vértigo, uno relacionado con 
~amb.fos po~tU·rales,: no tenran antecedente de problemas otológlcos 

ni d~ rle~~o· o~ol~glco, el estudio otoneurológlco mostr6 audlcl6n 
normal en ambos y paresia vestlbular unflateral. Todos Jos pacle!!. 
tes se manejaron con frenadores laberrntlcos., con· evolucl6n fav2. 

rabi D. 

Entr~ los padecimientos de etlologfa central que cond.!. 

clonaron vértigo, la mlgrai'la fué la causa principar, y ocupó el s!:. 
· gundo lugar en frecuencia de todas las causas, Se diagnosticó en 

cuatro nlftos, dos del sexo femenino y dos del sexo mascul lno, con 
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edades entre los seis y Jos 10 aftas, En tres de Jos casos el mot.L 

vo de consulta fué vértfgo paroxístico, que se presentaba a manera 

de crisis de más de cinco minutos de duracf6n a varias horas, con 

frecuencia de las crisis variable desde una vez por mes, hasta una 

o dos veces por semana, acompaftadas de náusea, vómito y cefalea en 

todos los casos. En todos se encontraron manifestaciones neurológl 

cas concomitante a las crisis de cefalea y vértigo; una paciente 

manifestó amaurosis un/lateral que cedfa al ceder la crisis, dos 

pacientes presentaba parestesias y artralglas de un hemlcucrpo, uno 

de el Jos con dolor abdominal periódico, Dos pacientes manifestaron

además enuresls y terrores nocturnos. Todos manifestaron cefaleas 

periódicas severas, temporal y occlpltal, que no siempre acompaft!_ 

ba a la crisis de vértigo. En dos de los pacientes se encontróª!!. 

tecedente famll lar de cefaleas lntensas,perlódlcas en ocasiones~ 

con vértigo. El estudio audfológlco en estos tres pacientes fu& 

normal, en todos se presentaron alteraciones en el ENG con dfsm~· 

trías, rastreo sacádfco bilateral, el optoclnétlco <lesorganfzado 

hacia ambos lados, y paresia vestibular bilateral, con evidencia 

de lesión de vfas vestíbulocerebelosas en tCdos.Fueron valorados 

por el servicio de Neurología pediátrica, reallzSndose EEG en dos 

casos con trazos normales, y centellograma cerebral en un caso con 

evidencia de alteraciones de la perfusión a nivel parletotemporal 

Izquierdo; estos pacientes fueron manejados por ese servicio a ba 

se de propanolol, y ergotamlna-propanolol con mejoría notable de 

Ja slntomatologra en todo~. 

El cuarto caso de mlgrafta correspondió a un nl~o-de 

seis aftas de edad llevad0 a la consulta por hlpoacusfa,aparente, 

el famf.llar referfa que· daba la apariencia que el menor no vera 

ni escuchaba por algunos momentos, ••se quedaba fdo 11 , refería -

además crisis de cefalea occipital periódica, Intensa que cedfa 

con apllcacl6n de fenacetlnas, en ocasiones se acompaftaba de lne~ 

tabllldad para la marcha y estado nauseoso, asf como mialgias 1!!,. 

tensas de extremidades Inferiores, con frecuencia de una vez por 

semana de hasta dos dfas de duración, Al estudio otoneuro16glco 

se encontró audlclóñ normal y regfstro ENG con alteraclones debl 

das a presencia de nlstagmus congénito. Se envió al servicio Neur~ 
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logfa pediátrica, se le practicó EEG reportado como anormal por 

presencia de paroxlsmOs de. ondas lentas de alto voltaje en regf6n 
parletoocclpltal derecha; el diagnóstico flnal de este paciente 

fué de mlgrafta común y se manejó a base de propanolol y cafefna

ergotamlna con meJorfa. 

Un paciente de 10 aílos de edad, del sexo raascul lno, con 

antecedentes famlllares de cefaleas frecuentes, y antecedentes per 

sonales de sufrimiento fetal y crisis de rigidez y c.fanosls gener=. 

1 Izadas durante la lactancia que cedieron espontáneamente, se pr~ 

sentó a consulta por vértigo de Inicio a tos tres anos de edad, en 

formad~ crisis de Inicio súbito, Intenso, lncapacltante de hasta 

cuatro horas de duración, con frecuencia de una vez por mes, y ~ 

compaffado de náusea, vómito, dolor abdominal, fotofobia, y somne: 

lencla JmPortante posterior a la crisis, Hostró audición normal, y 

alteraclones en el ENG caracterizadas por dlsmetrías, rastreo con 

sacadas, optoqulnétlco deprimido y desorganizado bilateralmente, y 

paresia vestibular bilateral; fuó valorado y manejado por el seL 

vicio de N~urología pediátrica, practicándose EEG y concluyendo 

una alteraclón de lóbulo temporal Izquierdo, funcional. 

Otros tres pacientes fueron valorados por el servicio 

como lnterconsultante, manlfestaron.vErtlgo moderado, Jnestabll! 

dad para la marcha y ataxia·, todos presentaron evidencia ·de fesfón. 

de vías vestíbulocerebelo~as, y el dlagn6stfco final de c•da caso 

se establecl6 por otros estudias de laboratorio y gabinete. 

Se trat6 de un menor de sets a~os de edad con padeclmle~ 

to caracterizada por caídas frecuentes, ataxia, temblor de mle!!!,'· 

bros pélvlcos, nSusea, vómito, Incapacidad para mantener Ja post_!! 

ra, y vértigo continuo moderado, Presentó audición normal, y alt~ 

raciones en et ENG consistentes en dJsmetrías hlpermétrlcas, pr.!:. 

sencla de nfstagmus espontáneo de primer grado, rastreo atáxico, y 

optoqulnétlco abol Ido. Tenía una tomografía do cráneo normal, y un 

EEG anormal por hallazgos lncspccíflcos, se concluyó finalmente por 

el servicio de Neurología Pedl~trica que el menor presentaba una 

ataxia de Frlederlch, continúa aún en control y estudio. 
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Una paciente de 14 anos de edad presentaba un cuadro 

neuro16glco caracterizado por paresia de1 VI par l~qulordo y lll 

par derecho, hcmlparcsla corporal Izquierda, neuritis ópt(ca bl1jl 

tera\ con amaurosis de ajo Izquierda, cefalea, lnestabflidad co~ 

tlnua, y vértigo ocaslonalemnte fugaz. Este cuadro habfa prcscnt~ 

do remisiones y exacerbaciones¡ presentaba adcmSs una ~arfe~ ~n 

sable en la cara. Fué enviada al servicio para protocolo dé est!!_ 

dio de esclerosis mültlple. Tenía antecedente de otftis media ~er~ 

sa que se manifestó como una hlpoacusla bilateral superf1cfal CQ~ 

ductiva y dlsmlnucJ6n de la compl lancla bilateral, Se Jo practlc6 
registro ENG cuyos resultados fueron difíciles de e~aluar dobldq 

a la ¡~portante JlmitaGlón de la agudeza visual de 1a pac(cntc 1 a 

su oftalmoplejía y falta de cooperacf6n. A Ja cstímu1acl6n tér~fca 
mostró dlsmlnucl6n de Ja excltabllldad vestibular bilateral, En 

una tomografía de cráneo presentaba un Infarto capsular derecho, 

y por modJo de maltlples estudios complcmcnt~rlqs 1 se 11eg6 final 
mente al dlagnóstíco de un lupus eritematoso sistémico, con man! 

festacl6n lnfclal a n[vcl de slstem~ nervlqso centra ~ ma~er~ de 

una esclerosis múltlr1~. fué manejada a base de predn(sona y clcl~ 
fo$famlda; su pronó~tlco es reservado. 
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Una última paciente fué envl~da por lncstab(lfdad co~ 

tlnua, marcha atáxica, náusea y vóm(tos. Presen~aba. audl~l~n "?!:· 
,a1, y EHn con dlsmetrías. rastreo sac6dlc~, optoqulnótlcQ deSo!. 

ganfzado y paresia bll~tera1. sa cone1uy6 un~ 1os16n dQ vf~s yost¡ 
bu1ocerebelosas. Posterlot~ente se lleg6 .a1 dlagn6$tl~o d~ u~a •ra~ 
noldftls basal de etlologfa ffmfca, y se manejó eon antftuber~ul~ 

sos. 



IV. DISCUSION. 

Es difícil conocer la frecuencia real d~1 v6rtl9Q en et 
nlfto y especfflcamcntc en la edad Pscolar, En la llteratur~ mund('l 

y nacional revisada se rcpJrlan Gnl~amcntc estud{os de c3r$cter r~ 

trospectlvo cniocados a las causas específicas del v6rt!99 en el 

nlfto. sin establecer la frecuencia del sfntoma mismo en 1~ pobl~ 

clón pedl~tricc. Frl~d il) en unJ revisión de 2 1 088 admlsfonc~ do 

pacientes pedl.5trlcos al Bastan Clty Hospital, encontró 238 p&1c(e!!, 

tes con diagnóstico en el expediente posiblemente asociado a vértl 
go. De éstos, solamente 111 (6%) se prescntarqn con vértlg~ cqmo -

sTntoma lnlcl<>I. 

La frecuencia del vértigo cerno causa de consulta en I~ 

poblacl6n en edad escolar estudiada en la presente lnvest(ga~{ón, 

es del S.2 oo~ cr~~=~· Esto cz similar pero no compar~blo a In ~ 

frecuencia encontr-da por frl~d debido a los diferentes mcdlo~ de· 

obscrvü.:fón :.it!1í::.:O:.:~::. ::::oL.: baja frecL:cncla puede expllcar~c por 

el hecho de CoUc es un grupo Je estudio seleccionado y no represe!l 

ta a la pohi::c!ón gcncr.::I, por lo mismo no se calcularon valores 

de slgnlflcancla ost.::~TstJ::n. 

2J 

Se observó un p~cdomlnio de pacientes de sexo maseullnO, ~. · 

mostrando una rcl.:r.lón apro,dmi!d.; de 2:1 frente al sexo femenino lo, 

cual no habfa sido reportado anteriormente. El origen de e'sta dlf,! 

rene la es desconocido para 'el autor y deberá ser sometido a compr.2. 

baclón en futuras Investigaciones. 

De acuerdo a la local lzaclón del proceso patológico que 

origina el v~~~!;~. los rcp~rtcs Internacionales muestran una mayor 

Incidencia de etlologfa central que de etlologfa periférica.Tabla 6. 

fn lü serle de Frlcd no se encontró enfermedad Jaberf!l 

tlca corno ctlolo~fa del vértigo, posiblemente esto sea cxplleado 

porque este ~ctcr solamente revls6 pacientes hospitalizados, y las 

pato!ogfas por ~- rcPortadas comprendieron padecimientos ncurol6gl 

eos como f~1eron contusión cerebral en seis casos, ataxia cerebe~!!. 

sa en tres y sfndrOme de deprlvaclón de herofna entre otros. 
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TASLfl 5 

CAUSAS ETIOLOG ICAS DEL VERTIGO CENTRAL EN ESCOLARES 

NUMERO POR CIENTO 

MIGRAÑA VERTEBROBASILAR 4 50 

LESIOIJ FUNCIONAL O~ LOBULO TEMPORAL 12.5 

ARACNOID1ii5 BASAL FIMICA 12.5 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO DE INICIO EN SNC. 12.5 

ATAXIA CEREBELOSA 12.5 

TOTAL e IOQO.O 

TABLA 6 

ETIOLOGIA DEL VERTIGO EN ESCOLARES REPORTADAS EN OTRAS SERIES DE LA 
LITERATURA 

VERTIGO CENTRAL VERTIGO PERIFERICO 

AUTORES Alió N• '!. N• '!. 

EVIATAR, EVIATAR 1974 17 71 7 29 

EVIATAR, EVIATAR 1977 37 74 13 26 

FRIED 1980 14 100 o o 

CALDERON· GOflZALEZ 1303 15 41 22 59 



Las dos serles de Evlatar y Evlat.::ir (S,17) reportan una 

elevada Incidencia de epilepsia del lóbulo temporal do h<1sta et SO 

por ciento del tot<1l de sus c<1sos, lo cu<1l no se encontró en la l!!,. 
vestlgaclón <1ctua\; es posible que esto se deb<1 a que los <1utores 

revisaron casos de una clfnlca n~urológlca y existe una diferencia 
considerable entre las poblaciones estudiadas. 

Los resultados de esta lnvestlgacldn son similares~ 1 
los reportados por Calderón•Gonz51es (2), quien en un estud(Q TS 
trospectlvo.de siete aftas, encontró 37 nlnos entre IQ$ dQ~ y J2 

anos de edad con vértigo. Demostrl una mayor prevalencla de v6L. 
tlgo de .. or~lgen periférico que de centra.\. 

En cuanto a la etlologfa especfflca del yE~tlgo, IQ~ 

resultados fueron también similares a los report~do~ por Calder6~

Gonzilei, tabla 7, con la diferencia de que en la presente serle 

el hldrops endollnfátlco ocupó el primer lugar en frecuencia (23% 
del total de casos); esto no habfa sido reportado anteriormente. 

De éstos pacientes, dos tenfan antecedente de lnfeccl6n viral en 
la lactancia y presentaban hlpoacusla profunda de un ofdo y una 

hlpoacusla modererada en graves de tipo sensorial del ofdo menos 
afectado y que mostró fluctuaciones en estudios audlo16glcos po~ 

terlores. Colncldentemente estos pacientes presentaban trastornos 
de la tenclón y mejoraron do su slntomat.ologfa con manejo a base 

de frenadores laberíntico$, dicta hlpos6dlca y metllfenldato. La 

relación entre su padecimiento y los trastornos de atención que 
presentaron estos pacientes, si es que existe, es desconocida p~ 

"ra los autores. En otros tres pacientes no se encontr6 causa PE. 
slble del hldrops endollnf&tlco, y el dlagn6stlco final fui de 

enfermedad de Henlere. Existen pocos reportes en la literatura 

de enfermedad de Henlere en nlftos, pero se ha descrito que esta -
entidad puede Iniciarse aún en la Infancia (12) 



TABLA 7 

CAUSAS ETIOLOGICAS DE 37 CASOS DE VERTIGO EN EL NIÑO 

REPORTADOS POR CALDERON GONZALEZ 

YERTIGO PERIFERICO No. CASOS VERTJGO CENTRAL No. CASOS 

NEURONJTJS VESTIBULAR 6 MIGRAÑA BASILAR 12 

LABERINTJTJS 4 GLIOMA DE TALLO 

YERTIGO POSTURAL PAROXISTJCO 4 EPILEPSIA lDBULO TEMPORAL 

VERTJGO POSTRAUMATJCO EPILEPSIA YESTIBULOGENICA 

YERTIGO PAROXISTJCO DE LA 
INFANCIA 4 

TOTAL 22 IS 



La segunda causa de vCrtrgo periférico fuó la postraum! 
tlca. En dos de Jos pacientes el traumatismo cr:ineoencef511co se 

acompa~6 de pérdida del estado de alerta de menos de cinco minutos 

do duración; siendo el mecanismo del trauma por caTda de altura 

entre uno y tres metros. con leslón directa sobre reglón temporal y 

parletotemporal. El tercer caso presentó caída a nivel del suelo 

con traumatlsmo en reglón occipital, sin pérdida del alerta. lo a~ 

terlor muestra. coma ya ha sido descrito por otros autores, que 

la locaJlz-acfón del traumatismo y la pérdfda del alerta no gua!. 

dan !e1acl6n con la severidad de la lesión vestfbu1ar. La aparlcl6n 
del vértigo en estos casos varf6 desde ochos dfas hasta dos aftos 

posterfores al traumatlsmo, persistiendo hasta por dos anos en -
forma de paroxismos. 

La relativa baja frecuencia ( dos casos) de vErtJgo 

paroxfstJco benfgno de la tnfancJa observada en comparac16n con 
otros autores (7,8) probablemente se deba a que esta entidad se -
presenta a edades m&s tempranas que et grupo _de estudlo, 

~En cuanto a la etiologfa centr~1 del v&rtlgo, la migra 
~a Verce.bi"obaS1·1ar--·.,.epresent6. el ·mayor nGmero de casos (cuatro),
~On :u~·.:'-1·5·:·3-_·po·~,:·c:ren·t~ .del total de Pacientes. En ras diversas se 

. . . . . . . -
r_l05 re"vl_sa-das 1a·mJgrai\a y equJvalente de mlgrana ocupan siempre 
los ·prfmO'ros .. Ju·ga-res com·o· causa de v&rtlgo ·en el nlfto, y los resul 

-tados d~j -Prese~·_te estudio no difieran de Jo reportado. Permanece 

en con_tr"oversJa-.el resultado del ostudf_o elec.tronl$tagmogr:íf1co y 
de 1a · func16n- ~estlbt.dar en Pacientes con mlgr"ai'la~ En e1 presente 

estu~lo s.e observó que todos los pacientes con mtgrai'la presentaron 
regls~ro EHG anormal, con paresla vestfbular bf lateral y evidencia 
de lesl6n de vfas vestfbu1ocerebelosas en tres de ellos; todos pr!_ 

sentaron sfntomaS concomitantes de dfsfuncf6n de tul lo cerebral dE._ 

rante las crisis de cefalea y vértigo. 
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El paciente pediátrico con vúrtlgo debe ser cuidados~ 

mente evaluado para definir si existe o no vértigo verdadero, y -

Jlstlngulr los trastornos pcrlfCrlcos de los trastornos centrales, 

La historia clfnlca completa con ;nterrogatorlo dlrlgtdo, haclendo 

énfasis en antecedentes familiares de mlgrana, ataques de vértl90 1 

epilepsia, antecedentes personales de trauma, lnfeccl6n, cqnvulslE,. 
nes, drogas y m~dlcamentos, periódo neonatal, desarrollo pslcomE. 

tor, alteraciones de conducta y padecimientos otológlcos, El (nt!_ 

rrogatorlo del vértigo en sf debe ser lo más mlnuclosos posible, 

dejando que el menor exprese sus sensac Iones durante 1~~ crl~l~, 

es comGn escuchar expresiones como ''la casa da vueltas'', ''siento 

que la c"abeza me da vueltas", "todo se mueve cQmQ sl e$tuvter" te!!! 
blando''• 11 slento que me hundo hacia atrSs 11

, etc. e tntcrrogar a 

los padres sobre sintomas acorapaílantes y actitudes del nlfto 1 asf 
como movimientos anormales ~ur~nte las crlsl~. 

El exa~en ff~i~o ~eneral y otorrlnolarlngo16glcq ~on 
lndli;;pensables,· en la mayoría de los ca~os serli. normal entre los 

atoques, Se debe buscar cualquier slgno de lrrlto.blllda.d t;SpQnt!" 
n6a antes del estudio vestlbular y anotar cualquier anorma\ldad 

neuro16glca, se deben real Izar Romberg y ~ruebas ccrebelosas 1 ast 

como explora~l6n de pares craneales, El estudlo otoncuro16g(co 
debe ser completo, con audlometr(a tonal y ·logoaudlometr(~ 1 est~ 
dio de B6kesy 1 Tmpedanclometrra, bGsqueda de nlsta9mus cspont.neo 

y postural, explorac16n d~ movlmlentos oculares, y estlmul~cl4n 
vestibular bltérmlca y rqtactan ~tnu~qtdal, Los estudlqs compleme~ 

tartas, EEG, tomograffa y radiografías de cr&neo y hueso te~poral 1 

potenciales evocados y otros dependcrSn de la orlentacl6n dl~gn6~ 

tlca de c;ada. caso. 

Una vez efecLudda la poslble local lzac;l6n anat6mlca. del 

proceso patológico, se formularán las poslbllldodes dlagn6stlc~s, 

con.slderando la locallzaclón, los slgnqs neurqlóglcos 1 y las cara_s 
terfstlcas de evolucl6n del cuadrq cltnlco, Los beneflctos de un 

enfoque sistemático como éste en el nlno con vértigo, redundfr$n 

en· un diagnóstico más prec;fso, y aunque algunos de los padeclmle~ 

~os que causan vértigo en la edad pediátrica son de curso benigno, 

siempre se debe tener en mente que otros tienen un· pron6stlco más 
reservado. 
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V, CONCLUSIONES, 

t. El vértigo es un sfntoma poco común en la edad escE. 
lar, sin embargo llega a representar un 5.2 por ciento de l,a CO!!. 

sulta del médlco.audl61ogo. 

2. La mayorfa de los casos de v&rtfgo en la cdad.escE_: 

lar están condicionados por patologfa otol6glca (periférica), .Y 

de Estas la más frecuente es el hldrops endol lnf&tlco. 

3, De la patología central qu~ origina vértigo en ese~ 

lareS, fa mlgrai'\a vertebrobasflar es la primera causa observada. 

,lt. La valoracl6n del paciente escolar con vértigo m.!. 

drante un estudio otoncurol6glé:o Integral orle.nta hacia las pos!. 
bles etlologta· del síntoma, 
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