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I, INTROQDUCCION,

El vértigo es un sfntoma subjetivo y no upna enfermadad
especTflca y denota una ilusién de movimiento, referida como sensa
cidén de rotacién. La palabra vértigo se deriva del! latfa vertere,
‘que signiflca dar vueltas. Cawthrone en 1936 la deflne como alucj
naciédn de movimiento, incluyendo no sdlo la rotacidn sino atras -
sensaclones de inestabilidad referidas por los pacientes tales co
mo "el techo cae', "el piso se hunde" o "estd temblando, EI1 t&r
mino cinetosis se intenta Introducir a la terminclogla médica pa
ra definir el vértigo, este términc se relaclona con las aitera -
clones producidas por movimlentos angulares y lineales simultineos.
El mareo describe una sensacidn de alteracion de la orientacién en
el espacfo descrita por los pacientes como sensacidn de aturdimien
to, debilidad, Inseguridad de posicién o sensacién de desmayeo, y =
puede acompafar a una gran variedad de trastornos metabdlicos, lﬂ
feccloses, vasculares, oftalmolégicos o psiquidtricos de los cua
les se puede y debe diferenclar al vErtigo verdadero {1,2,3).

. €1 equilibrio normal (orientacién adecuada en el aspa
clo } se conserva por coordinacién de tres sistemas corporales:

1) ﬁrop!occptlvo, 2)oculemotor, y 3} 6rganos terminales del equl
librlo. La alucinacidn de movimiento ocurre cuanda existe una in
formacidn conflictiva o disarmdnica entre los componentes del sis
tema vestibular y sus conexionas cerebelosas, espinales y oculomo

toras princlipalmente.

La estimulacidn, frritacién o afeccidn del laberinto
cavusan vértigo y signos obJetivos como son I(nestabilidad, tambaleo,
- desviacién postural, manifestaciones vagales y nistagmus; &ste
timo se puede estudjar objetlivamente madlante un reglstro gr&fico
ltamade electronistagmograma {ENG)}. El vértigo puede ser producl
do por alteraclones locallzadas desde o oldo externo, ofdo medfa,
laberinto, porcidgn vestlbular del VII) par y niicleos vestibulares
{vértigo periférico); as? como sus conexiones con cerebelo, fascl
culo longitudinal medial, haz vestfbulo-esplnal, conexiones con
los nicleos motores oculares y alteraclaones encefdllicas [ vértligo

central).



E| vértigo es un sintgma al que se !e ha dado poca
importancla en el nifio, muy fracuentemente se pasa por alto o
se le considera como una sensacidn inespecifica de marezo acom
padiante de otra patologfa sistémica. Es un sintoma diffeil de
ebucidar tanto por parte del paciente como de la familTla. E! -
nifie con sintomas que se relacionan al equilibrio representa un
tmportante problema diagnéstico. Es diffeil reallzar una adecua
da anamnesfs debido a la limltacién de expresién del paclente pe
diatrice; frecusntemente el médico solamente cuenta con el rela
to de los ataques presenciados por los padres , qgue a su vez se
enpcuentran alarmados. El nifio con vértigo generalemnte responde
can llanto, miedo, se mantiene fnmbvil, y se refugia y busca 503
tén en sus progenitores, ocaslionalemnte |nos padres pueden notar
palidez y diaforesis, Adn nifios de cuatro a clnce afos de edad no
tienen la gapacidad de expresidn verbal necesaria para describlr
sus sensaclones. Por todo esto, el nifo gon vértigo representa =
una dificultad dlagnéstica ya el sfntoma en sT es poco comin, no
es bien expresado, y frecuentemente se tiende o mcnospreciar,

Este problema, 5! fguatl gue todo problema diagnéstico,
deber§ ser abordado de mapera sistemdtica, reallzando 1a mejor
anamnesls .posible, exploracidn flslica general y otorrinalaringo
légica completa y un examen otonecuroibglico Integral, Otros estuy
dios auxillares de diagnSstico dependerin de la historfa Indivi,
dual vy hallazgos otoneurcldgicos de cada casg. L&ss enfermedades
que producen vértigo en el nifo pueden ser de origen central o
periférico, de ahl la gran importancia de un diagnéstico correc
to debido al diferente pronGstico favorable o desfavorable de ~

cada una de ellas,



TRASTORNOS DEL SISTEMA HERVIOSO CEHTRAL,

1. Lesiones corticales: .

Las leslones corti{cales ya scan tumerales g postraumdtl
cas con frecuencla son causa de vértigo en e] nlfo. Las tumgraclio
nes pueden ﬁroduclr vértigo, crisls del 16bulqg temporal, afucina.~
clones (auditivas y visuales) debido a est{mulacién del drea tem
poral de asoclacién auditiva y visual. $1 el tumor aumenta de ta
mafie, el vdrtigo cede por destruccign de la proyecgi&n cartfcal -
ves;lbular. Sl el hemlsferic no dominante es el [nvglucradg, cstos
sTntomas tienden a desaparecer temptanc en el cursg de Ja enferme
dad. El Electroencefalograma {EEG) generalemente es anormal, pere
no sfiempre. E1 diagnéstico se establece en base a hallazgos neurg
16glcos sugostlvos‘dc masa ocupativa. Las hemorraglas postraumdt]
cas a nivel de la proyeccién vestfibule-cortical también pueden oca
sionar vértigo, el antecedente de traumatismo es bislco para el -~
diagn&stlco (3).

La‘epileﬁsla del 16hule :eméora! clfnicamente se ﬁré
senta en n{fios de sels a 11 afgs de edad con crisls de vértlgoe,
cafalea, nfusea, vémito, pérdida del equifibrig y alteraciones del
estadg de alerta (3,4,5). En un estudio realizado bor gviatar y -
Eviatar {(5) se analizaron 24 nifies con vértigo, de &stos la mltad
presentaron crisis epllﬁptlcns vertiglnosas y dlvidleron lgs casos
en dos grupes segGn los hallazgos de) EEG: a} EEG con descargas pa
ro;fsttcas temporales unilaterales o bllaterales. Clfnicamente se
presentd en nlficos con <risis de vértigo y cefalea, niuseca, vémito,
y pérdida de la conclencla ¢ alterac lones del estado de alerta, -
mivada fija, en ecasiones seguldas de somnolencia, Al examan otgo
neurolbglcg pueden mostrar nistagmus postural, a la estimulaclién
térmlica ﬁueda aparecar prcéonderancla direcclonal ¥ ﬁreponderancla
direcclqnal hacla el mismo lado de las descargas temporales. La ‘es
timulacién mediante columplo de torsién puede ser normal, la auvd]
cién ests conservada. Todos los pacientes mejoran con antigonvulsl
vantes (3,5}. b) EEG con asélgas paroxifsticas difusas, los paelen
tes ére:entan'cr{sls de cefalea y vértigo seguldas de pérdida del
equilibrio vy pérdida de la conciencia, La mayorla presentan crisis
aquinéticas precedidas de aura de cefalea y vértlgo., El estudlo =~



otoneurolégico es normal (5). En ocasiones el EEG piede sar ngrmal

" pero en estos casos ‘exlste el antecedente de crisis motoras ante -

riores (2,3)1

La epilepsla vestlbulogenlcn es mis rara, consiste en

. ataquns eplleptlformus dasuncadenndos por estfmulgs especificos a

s

upe ‘de’los laberfntos (1, Un caso reportado en la literatura -

'nacltnai {2) describe una”ﬁlﬁa.de tres afos de.edad con crilsis de

desvlaclidn ténica de la cabeza Y 9jos a la lzquierda, y espasme tg§
nlco_geng;ali;hdo mis acentuado sobre miembros lzqulerdos, desenca

-danados por. la estimulacidn rotatorlq en dlrecclén de [as maneclllasg

del reIoJ con ta'nifa en pasicidn suplna. E! EEG mostrd anormalidad
dlfusa de tipo lesfona! con brotes de espligas mu]tlfocalas, Exte -

-tipq de. ept}epsia as poca comln y el dlagn§sti{co podr§ establecer

sa al estlmular el laberlnto Ya sea con rotacign sEnusoldal o ala
estlmulacl&n termlca.

El vértlgu postraumStlco central se presenta genera].

‘mente an nlfos de seis a-doce aflgs ‘de edad (3], les traumatlsmos

sobre la regisn’ occipl:al puedan ocasfonar leslidn del §rea frento
temporal de la corteza cerebral. Una contusidn o ﬁequena hemorra -
gla en el &rea doa la ﬁroyecclﬁn vestibular en e! 18bulo tempgral,
huede ser la causa de los sfntomas vartig[nnsqs.presentos en &)
;Tndrome_éostraumstlco. Las man!festaclones de cefalea y vErtligo
puedén épaiecer semanas 0 meses desbués del traumatismg. E] EEG
pueda Ser normal o presentar alteraciqQnes. La recuperacién puede
sag cspont&nea 0 en caso5 severes requerir de fencbarbftal; el an
tecadenta de traumatismo es la clave para el dlagnéstico, Las lg
slones por latigazo también pueden afactar a los nifigs, siendo mis
frecuentes en escolares y adolescentes; se puaden ﬁresentar vérti
9¢ y ancormalidades en e] ENG hasta en al 63% de los éaclentes sin
ev |dencia de lesidn del slstema narviesgs central, En el estudio
otoneuroifigico pueden presentarse nistagmus postural de tipo cen
tral y respuesta normal a la estimulaclén térmica y pendutar (5).

2. Laslones. de] tallo cerebrat:
El tallo cerebiral es el sitio de localdzacisn de las -~



‘lnternonuccloncs de los pares craneales y los nicleos directamente
relaclanados con las vias vestlbulares y oculomotoras. Exlisten tres
tipos diferentes de {esloncs cculomotoras deseritas por Stroud y -
Keltner a nivel de tallo cerebral: '
a) Lesiones supranucleares: occaslonan alteraciones en
la mirada conjugada que pueden ser evidencladas solamente en cier
ta direccién de Jo mlrada., Tamblé&n pueden causar defoctos select]
vos sobre los movimlentos sacidicos ( rdpidos ) o de rastreco { len
tos }.
‘ b} Lesiones internucleares: las lesiones a este nivel -
interrumpen Jos estfmulos entre el niclec del VI par de un lado .

¥ ol niicleo del Uil par de! otro lado. En el estudio vestibular es -

tas alteraciones de desconjugacién aumentan cuando la fase répida
dol nistagmus provocado es haclia el lado ohucsto de la leslén del
tallo cerebrat, y disminuyen curande el nistagmus es ipsilateral.

. ¢) Lesiones nucleares: causan una discreta y especlfica
'bnrélisls del nervio cuyo nficleo estd afectado.

o Lomg en los trastornos de la certeza, el tollo cérabraf
pucde estar afectado por enfermedades neoplidsicas o traumiticas.
Cifnicamente estas lesiones se pueden manlifestar con vértige copn
tinue, inestabllidad para 1a marcha y a)l examen se presenta dis -
funclén de pares craneales y de vfa piram{dal, nistagmus espontd
nec de.caracteristicas centrales, aiteraclones en el ENG: en los
may(mientos sacidicos, rastreo y de rotaclén sinusoidal con prepon
derancla dlreccional a 1a estimulacién t&rmica (2}.

3. Higrana: )
‘La migrada es un sindrome comple)o, comin en la Infan

cla y puede afectar hasta el cln;o pav clento de los niAos en edad

escolar (7}. En el adulte sa cquipara migrafa con cefalea aislada

o cefalea y sintomas neuroldgicos; sin embarge en el nifio los sTn
tomas son més variados ¥y no slemﬁre se acomhanan de cefalen o fsta
no as érOmlnente. En la edad ﬁedlstrlca se debe cansiderar ne sola
ments la migrafia sino tamblé&n equivalentes de migrafa. Estos se pue
den manlffestar como episodios cfclicos da vémite, dolor abdeminal,
filebre recurrente, atagues de éélldez, somnolencia interm|tente vy
vértigo paroxlstico. Conforme el nlfo crecé, estos sintomas Inespe



cifleos tianden a desaparecer y ser substitufdos por la cefalea
paroxfstica més caracterfstlca (3, 5-9).

ta migrafa clsica se manifiesta como vértige parexls
tlco y cefalea. En una serie de 43 pacientcs cqn migrana cldsica
(7). 23 casos presentaban sfatomas neurolbgices que indigaban -
isquemia cerebral dentro del territqarig de distribucign de la ar
terta basilar o sus ramas { migrafa basitar). La edad promedlo de
inicio He_los sfntomas es 2 1gs 9 afas de edad y ef s{ntama prin
cipal s la cefalea aunque también lo pueden ser el vértigg g -
cambios visuales, EIl vértigo se presenta en farma sGbita vy dura
de cinco a 60 minutos, puede acompaflarse de acifeno ¢ hipgacusia
transitorios. Frecuentemente se ﬁresentan ataxla y trastarnos del
hahlh. La caracterfstica distintiva de esta forma de migcaha es 14
presentacién de sintemas de disfunciGn de tallo cerebral come son

diplopia, debllidad de extremidades, paresteslias y alterac{ones de
1a vislén,

En otros 20 pnclentas can migrafa clfsica 1a d{strlbu
clén arterlal que determing el vértige no pudo sey ldentificada -
can preclsldn. por o demSs, VYas caracterfsticas clTnlicas da los
atpques fueron simllares,

Los sTntomas neurol&glcos oeurren durante o daspués del
'lnlclo de Ia cefalea. La-cefalea puede sar occtpltal, ¥ frecuents
mente temporal unilateral q bilateral, o bien generalizada, de me
dia hora a tres dfas de durac!ﬁn. Se puede acompafar de otros sTn
togmas como son palldaz, hlporexia. somnqlencta. sudurac{ﬁn. piloe

recclidn, nlusea, alteracliones de {a temperatura corporal, dolor ab.

dominal, ollguria, bradicardia, dolar de extramldades, y en otros
pucde haber alteraclones dc\ suefo L8y,

En algunos cases los ataques se puedcn deiéncé&éhér:hor
fatiga, excitaclén, actlividad, hambre o lnfe:clﬁn..Paro en la mayo
rfa de los casos no hay causa aparente. La frecuencia d" os atn -
quas varia desde 1a presentacién dlaria hasta'cpda_dos_mésus, en
tre cada ataque el paciente se encuenfr; normal. En al 90 por clen
to da los casos puede haber antecedentes famillares de cefaleas pe




rigdicas {5,7-9}. El EEG y radicaraflas de criineo son normales; en
algunos nlfos s& pueden observar alteracliones de los potenclales -
evocados auditives aunque en fase intercrltica (8,9). Sec pueden -~
ﬁresan:ar alteracfones en las pruebas vestibulares, yo sea paresfia
o ﬁreponderancla vestibular, €sto se ha observado ain en casos de
migrama comén sin vértigo. Existen reclentemente reportes cn los

que tos hallazgos del cstudio vestlbular son normales (7,10,11),

E! equivalente de migrana se maniflesta como vértigo
baroxtstico sin cefalea. Se presenta en nifios da les dos a les
dlez afos de edad con un promedic a los clinco anos. los sfntomas
infefales pueden sar vértige o vértlgo y dolor abdominal; puede
habar antecedentes familiares de cefales periddica. Los atagques se
caracterlzan poer vértigo de iniclo sfibito, de menos de cincoe miny
tos de duraclén, acombaﬁado de postracién, palldez, niusea y v
mitos’. Puede habar alteraciones visuales transitarias, debilidad
unilateral de extremldades o parestesias. No se presentan cefalea

o sintomas cocleares ascciados. Los ataques ﬁaroxTECICOs ocurren
con una frecuencla de cada mes a cada dos meses, Los paclentes se
encuentran normales entre cada episodio sin alteraciones neurolg
glca; (1 »3,7-9}.

En una sarie de 23 ﬁaclentes con equlvalente de migrada,
en sels se reallzacon pruebas vestibulares con estimulacién térml_
ca de los cuaIes solamente dos mostraron paresia bflateral, todos
presentaron audlometrfas normales, en 12 se 'reallz6 ENG con resul
tados normales (7).

Estudfos de seguimiento de estos ﬁaclentes de tres a
..nueve afios han demostradoc el desarrollo de migraha c¢lasica, epllep
sia del 16bulo temporal, y en otros han cedido los sfntomas (6,7,
t1). La relactén entre migrafa y epllebsla st es que ésta existe,
permanece controversial. Aungue existe una mayor Incidencla de mi
grafia en nifos con epllepsia, leos ataques convulsivos que acurren
durante e} atague de migrada se cree se deben a [squemiaccerticd]
y no deben ser considerados como epllepsla. Aunque algunas aitera
clones electroencefalogrdficas son mds comunes en: paclentes con mi
graha, estos hallazgos representan cambios Isquémicos transitorios
¥y no aparecen-en los periddos intercrisis (1).



Zl1 diagn6stlico de ecquivaiconte de mlgrafa pucde ser
diffcil, pera ante us cano de vértigo paroxfstico de la Infan
cla, con antecegdentes fomillares de migrafa o de gefalea requ
rrente severa, asoelado a alteraciones neurologicas trans{torlas,
como son trastornos del haohla, debilidad de cxtrem[dadcs,alteri
ciones sensortales, as{ como pallcez, yomito y dolor abdominal
¢2 presentacidn cfcllica, se debe soséuchar esta entidad (1-3,6-9).

4. Enfcrmodades desmjelinizantes:

Aunque se mencionan vai los tipos de cntermedades -
ﬁnsmfol[nlz&n:cs del sistema nerviosos ¢entral comg causa de yér
tlgo, la fncidencla de &stas en la edad pediitrica es baja. Las
enfermedades desmielinézantes prilmarias representan un pequefig
grupo que Incluye a 1a esclerosis difusa, esclerosis mijtiple vy
a la encefalomielitis aguda desmielinizante, vy en todas el véL_
tigo es poco frocuente. En la esclerosis difusa y encefalomial |
tls aguda los sTntomas nouroldgicos sgn tan prominentes que enmas
caran al! vértigo. La esclerosis mlltiple queda como Ia Gnica de
las enfermedades  desmielinizantes como causa de vércigo. Esto -
ocurre como resultado de la desmielinizaclon aguda o glloslsg de
la poretén pontfna Inferlor 6 superlor de la médula, afectando -
los niicTeas vestibularecs y/o sus conexiones. Se presentan nistag o
mus 'y ataxfa, el vértigo es indistinguible del producide por otras
lesiones centrales y per!férfcas; el diagnéstico lo dars el hallaz
go de alteraclones nourolgicas que evidencian feslones en diver.

tas Sreas del sistema nervioso y 1a recurrencla de ostas disfuncio - .

nes {3). .

5. VErtigo posStmeningfTtlico:

Las Sncuelas de menlngltfs pueden causar vErtign, qua
se puede manifestar como central o peritérico con o sin hipoacusia.
El virus de la parotlditls puasde afectar al sistoma vestlbulaf cen
tral o periférico; se manlfiesta como vértigo paroxfstice, guando
‘es de tipe periférico suele acompadarse de hipoacusla sensorial, -
aciifena y paresia vestfbular a la estimulaci{dén térmica. En estos
casos, los medicamentos antlconvulsfvantes pueden aumentar la sln
tomatologfa, En el de tlpo central no hay hipoacusia acompaﬂante.
el EEG presenta espigas paroxfsticas temporales y existe a la est!
mulacién térmlca preponderanclia direcclonal, al tratamliente anti



conydlsfvante alivia los sintemas (3],

TRASTORNDS PERIFERICOS,

1. Véreigo paroxistico de la Infanciax
Descrito par Basser en 1964, E] sintoma principal a
intcial es el vértigo, no existen sintomas cocleares. La edad de
infcio puede ser desde los 14 meses a lgs dgs o tres afos de edad;
la satlud general del niflo es buera, Los ataques do virtlge son brg
ves, siblftos y severus, duran de segqundos a minutos, Pueden acqmpa
farse de palidez, ndusca y vdmita, sin alterarse el estadg de gon
.ctencia ni el habla, Durante el ataque el nido se muestra asustado,
presenta Incapacidad para mantener la ﬁcstura & deambulac{én corrag
tas, busca sostén o se sfenta inmévi)l. La frecuencia de presenta -
clén de los ataques varia de varlas semanas & una vez cada tres me
ses; el promedic de presentaciér es de oche a 12 ataques por alo.
En algbnos cagos las crisls se pueden asociar a Infecctones regpl
ratorfas altas,'eshecfalemn:c otitlis media sergsa, Las crisiyg =
tienden a ceder espontSncamente degspués de maescs o afies,

En la mayoria de los casos e| EEGC es normal as{ comg -
las radigograflas de crineo, En el estudlg otoneurolégico éresnntqn
audiclén normal y ﬁaresla unilateral o bilateral a la estimulac{dn
vestibular, aunque algunos autqQres rqpqrtan eqtudlq yestlbular hor

mal” (ll!

La fis{opatologra de esta entldad permanece obscura; By
sser auglcra qua ast§ relaclonada cen neuronlt[s vestibular, {rel
tacién neural viral, en que los ataques representan descargas ney
ranales recurrentes. Cuthgrian postuld comg causa una lesi§n perl
férfca qutolfhltada debido a |gs hallazgos de paresia canalicular,
auseana de.lesjones centrales, y la precipitacidn de los ataques
par Infeccignes de! ofdo medfo (1,6). Fenichel éosiulﬁ un orlgen
vaseular ya que se han enccntrado relaciones de paclentes con vér
tigo paroxfstico de la Infancia que mds tarde en 1o y{da desarrg
ltan migrafia {6). Tambl&n se han Implicadq alteraciones de los me
canlsmos vasomotores y metab5iicos por neuromed[adores; serotonina

(8,3),
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En general, esta enferemadad s de buen prondstico por
lo qﬁc se debe reallzar un adecuado diagnéstico diferencial con g
tras entidades de prondstico menos favorable. En la cpllepsia veg
tfbulogenica los ataques eplleptiformes s¢ desencadenan por estf
mylo especifice s5obre el laberinto, La epilepsia del Ifbuile tem
poral con componente vertiginosq se asocla con angrmalidades del
EEG y hay alteraciones de la conciencia. Las lesignes del tallo
cerebral y neoplasias de fosa peosterlor presentan vértige parqx(i
tico, perc generalmente existen sintgmas de dfisfuncign de tallg -
carebral. La enfermedad de Meniere es rara en nifos, y la éreseg
cia de alteraciones cocleares hace el diagndstico, La ncuronitls
vastibular @resenta otro curse <lTnico cqn yértigg contlnue, y se
‘aggcla a Infeccign.de ylas tespiratorias aitas érev[a. El vértige
pestura) pargxl{stice se desencadena por camkles especificos de ia

posicidn de la cabeza,

2, Tortfcolls pargxistica de la {nfanciat

Su at{ologfa exacta se desconoce, Segln Synder esta en
tidad puede ser una var{ante de) vértigo paroxIsticg de la (nfan
cla, la manifestaclSn mis caracterfstica es la flexidn de la cabg
za hacia un {ado, Durante el ataque e) nifig ne presenta otros srg
tomas, s{ se intenta enderezar la cabeza el manor se opone, En o
tros casos se puede acompaflar de vémito, palldez y agitaclign. EI
ataque cede espontineanente en dos a tres dias, y las crisis désa
parecen an dos a tres aﬂos. §ynder conxldera & esta entlgad como
equivatente de vértigo paroxistice Y8 fue en gcaslioney, curante -
los ataques, se prq:enta ataxia, Igs pacfuntes retatan vert(go Y-
guede haber paresla vestlbular {31.

3. Haurohltis vestibulaps .

Descrita por Ha.lplka y Dix como una entidad espacrflca.
autoliml:ada, asoclada a paresla vestibular y funcl&n coclear nor ’
mal. Generalmente precedida de Infecclién de vflas rasﬁlrator{as aL
tas una o dos semanas antes en e} pacfente o anh sus fﬁmil}arqsaISe-
caracteriza por la presencia de vértige continue, de aparicién sd -
bita, Intenso, asocfado a nSuses y vémlito. El vértigo esth presan
te en todas las posiciones de la:cabeza y se exacerba con los cam
bios posturales; pueds haber mialglas generallzadas severas. El a



taque severoc puede durar de dias & semanas ( cuatre a sels sema
nas), y pucde posteriormente persistir clerta inestabilidad, E1l
ENG pucde presentar preponderancia direcclignal o nlstagmus espoen
téneo y postural periférico en Ia fase aguda, y paresla unilateral
postarlormente. Aunque esta entidad no es rara, la incidencla en
ta Infancia es bajJa: de! cuatro al slete por clento del total de
los pacientes con neureonitis vestibular (1-3,8,9},

4, Enfermedad de Menlere:

Aunque se ha reportade en nifios, e5 rara en esta ecdad,
En una serle de 429 casos, Harrison solamente cncontrs la enfeme
dad en cinco menores de 1U ahos qulienes presentaron hipoacusia =
fluctuante y vértige tTplcos de Menlere, Este autor lo clasificé
como una forma de pesuvdoMeniere debido a 1a caracteristica dis
tintiva gue tiende a desaparecer con recuperaclén comoleta sin =
hipoacusia resldual o alteracionas vestibulares (1),

La enfermedad de Meniere puede empezar a cualquier
edad, Incluso en 1a infancia temprana. Existen autores que cons}i
deran que cualquier hipoacusia de inlcio a edad temprana, sin etlo
logla precisada, puede estar ocasionada por Henlere. Los ataques
clclicos de vémitoes durante la infancia muy frecuentemente atriby
fdos a gastroeneteritis, meninglitlis v otros progesos Infecclases,
pueden estar causados por Henlere no diagnosticade (12), Se deben
considerar otras cousas de hidrops endolinf3tico como la sTfllis
congénita (3).

5. Ototoxlicidad:

E1 interrogatorio culdadosos en cuanto a drogas y me
dicamentos administrades es critico en Ya evaluacidn de cusiquier
nlfa con vértigo. Clertos medlicamentos son conocidos ototéxlcos
como los amlnoglucésldos, pero otros como los barbitidricos pueden
en ocaslones dar sfntomas vestibulares. Algunos nifas con medica

-eldén a base de fenitoTna para control de crisis convulsivas pueden
presentar vértlgoe y nistagmus vomo monlfestacién de Intoxlcacién
{3}. HNumerosos otros madicamentos pueden ocasionar vértigo, la
larga lista Incluye acetnzolémlda}‘amltriptlllna. carbamazepina,
clonazepam, clonidina, dlazepam, dicliclomina, etoshcclmlda, fen .

"

"



fluramina, g,1seofulvina, imipramina, {ndometacina, isonlazida,

meprobamato, dcido nalidfxlico, fenotlacinas, piperacina, poliml
xina, primidona, sallcitatos, sulfonamidas, dluré&ticos tlazldicos,
tiobendazol y trimetoprim. Por Gltimo, 1a {nhalacidn de selventes
orginlcos puede también acasionar vértlge (15).

6. Vértigo postural paroxfstico:

En esta entfdad el vértigo se desencadena por clertos
movimlentos dc la cabeza y se puede asoclar a contracclén de la
musculatura cervical, En un estudio de 115 baclan:es con vértigo
postural paroxistico benigno, e} nueve por clento tenTan entre 11
.Y 20 afios de edad. E) estudio ctoneurolfgico muestra audicién noy
mal y se descncadens nistagmus postural de tlﬁn periférice a 13
manlobra de Hylen-Barany (3).

7. Disfuncidn laberintica bostraumstlca:

Los traumatismos de cabaza y:cuello producen vErtigo en
el 25 a 50 por ciento de los casas. Los sfntomas se pueden dividir
en dos categorlas: a) vértlgo pestraumStico aguda, y b) vértigo pos
tural postraumftico. Ocurre en el 47 éor clento de los traumatlsmos
de crineo con fractura longitudinal del temhoral, y en el 21 por =
clento de los traumatismos sin fractura, Los traumatlsmos craneanos
-an general, causan ¢tontusidn laberfatica que se manfiflesta con vér
tigo. Les sintomas vestibulares y anormalidades en e} ENG ocurren
con la misma frecuencela en traumatlismos dlrectos y en traumat(smos
por "latigaze'. Los aﬁlsodlos de vértliga se hueden Inictar inmedia
tamente o hasta ungs dTas a dos semanas después del traumatismo, =
puede desaparecer comﬁletamente en unlﬁériﬁdo de cuatro a seis se
manas o persistir como Vertlgo postural hasta por dos afos. Las -
anccmalldades vestibulares pueden durar mucho tlempo después dsl
trauma pudiéndose observar nistagmus latente y éarasla vestlibular

~unllataral (2,3,3]. 

8. Enfermadades deI ofdo medio:

ﬁlgunos nlnos con otltls medfa serosa pueden presentar
_algﬁn grado ‘de trastorsno del nqulllbrlo que cede con la aspiraclén
_de - la secresl&n dal ofdo medlo, o al colocar tubos de ventllacién.
" La otltls madia supurada aguda, o la otitls media crénlca pueden



actuar come focas [rritatives o invasivos al laberinto; esto puéde
ocurrlr por Invasién de substancias téxicas, invasi&n bacterfana
directa o erosidn por colestecatoma. En reportes de la literatura
mundial actualemnte dsta nRo 65 una causa comin de vértigo en el
nifie {1,3.).

9. Laberintit]s:

La laberiniitis serosa secundarfa a otitis media o ¢l
rugfa'otoléglca es {ndicativa de un proceso Irritative, general
mente transiterfo, ya sea que se resuelva o que ﬁrogrcse a la des

truceisdn del ofdo interno. La laberintitis purulenta es un proceso

dentructlvo sscundarfo a lnfec:lsn hacterlana fulminante, ocurre
por trauma, invasién tumoral, o partlc!pacl&n directa del conducteo
audltivo interno o de las ventanas del ofdo Interno. La inflama.
cl6n Iaberfntfca también puade estar causada por agentes virales
come en e] curso de la parotldltis, rubeola y sarampié&n,

10, Frstula Taberfntlca:

La ruptura deila ventana oval y/o redonda buede causar
ataxia, vértigo e hiéoacusla siblta, Aunque las ffstulas perilin
f&ticas pueden ccurrit espontineamente; mis frucuenfemente se asgo
clan afnntaclﬁn y clavados, traumattsmos y Fatiga ffslca entre o
tros. En los nifoes tas flstulas pueden seor congénl;as o estar asp
ciadas a alteraciones de 1a anatomta del hueso temporal, Un sTnto
ma cardinal es la hipoacusia fluctuante que puede pasar.desapercl
bida por el menor; presentan vértigo posicional y ataxfa, En ausen
c(a da un evento prodrémlco, el dlagndstico solamente se puede ha
cer por el slgno de ia frstula pos(tlvo a la otoscqpra neumitica;
el examen otoneuroléglcn muestra nfstagmus pustural al llevar el
ofdo afactado hacla abaJo, marcha atfxica, y puede haber paresia
unl{lateral en el ENG, o inverslén de la dlrecclén del nistagmus,
asT como htﬁoacusia sensorial que pueda ser fluctuante, La porcién
anterior de la ventana oval &5 el sitic més frecuente de aparicl6n
de Flstulas; la mayorfa sellan c5pontaneqmunte, pere en aquellos
casos en qua no cede la sintematologla, estd {ndicada ta timpang
tamfa exploradora (3,13,14),



Th
CAUSAS HISCELANEAS.

1. Alteraclones genéticas Familliares:
) ‘ " Aunque hay casos reportadoes de nistagmus familiar con
vértigo, la mayorTa. no se Infcian en la infancia, cuande {lega
] aﬁarecnr vértigo en la infancia, éste es mfs caracterfistico deo
ataxlé cerebeloss que de trastorno laberintico (3}. Ex Isten repor
tes de algunos casos de hlpaacuslq sensgrial hereditaria ascclada
a otras anomalfas como son hipodoncia que cursan con vértigo parg
xfstico durante. la Infancla (16},

2. Vértlgo funciopal o ésicosom&t[co:

.En los preescolares e] vértigo como manifestaci{6n pslco
sum&tica et raro, sin embarge en al escelar y adglescente los pro
blemas de ansledad, alteraclones de conducta, stress ascalar y otros
. 50 pueden manlfestar como vértige psicosomatico., Raramente ogurre
s6lo, se suele acompafar de lléotlm[as, alteraciones dal suefio, eny
resis y paresteslas. El disgn§stico de esta entidad es d[f{cil, se
debe hacer &nfasis en e] interrogatqrl{e en cuanto al cqmportam[anto
" del nido en.la familla, la escuela y can sus amistades, Todgs los
axﬁmenes son normales, asf como la explorac[ﬁn fi{slca; se debe con
sldarar psicotarapla (3 5,5,9).

_— . En nuestro medln Caldersn Gonzilez y cols. (2] reporta
;'ron unq mnyqr frecuencla de vértigo perlfér[co que de vértlgq de
Hforlgan centra]..En otros reportes de la flteratura el v&rtigo de
'atlologta cnntrql Ilega a. rnprnsentar el 50 por cliente o mis da .
'Ios cqsos ruv(sqdos. e e

; . EI objeto de asta cqmunlcaci&n es establecer la frecuen
- &la del vértlgo Y. rev(sar las: prlnelpqlas aspectos cl{nlcos de las
patologqu que le dan'origan en Iq poblacién escolar valorada en
el aervlclo “de Audl¢lqgfa del Hoqpl:al General Centro Hédico Lq Ra
za (CHR). lHSS. -



|t. MATERJAL Y HETODOS,

Se reallzé un estudio clinlco prospectivo observaclpo
“nal y ablerto. Quedaron Incluidos en &1 pacientes de ambos sexos,
entre los cInEo y 15 afics do edad, valorados en la consulta exter
na-de Audfologfa. de] Hospltal Genereral, EHR IH§s, durante el pe
riédo de tiempo comprendido entre el primero de mayoc de 1985 y e)
31 de agosto de 1986, y que manifestaron vértigo verdadero.

Quedaron exclufdos aquellos pacientes en qulenes a la
terminacidn de. la Investlgacién no se hubo establecido un dlagnbs
';lco'pfeclso, asl como los pacientes que abandonaron-la cansulta,
Y en los que no se reallzd una evaluac ién otoneurclédgica completa.

En todos los paclentes estudiados se realizd historla
-;clfn!ca y exploracibn otorrinolaringalbgicas, interrogatorio dirl.
glda del vértlgo, as{ como astudio otoneurolégico completo incly

' féndo audiometrfa tonal madlante sudidmetros Amplaid 300 e Inter
acoustics AC 3, audiometr¥Ta automdtica medlante audiématre clTnico
-de BEkesy B A7, y éstudic vestibular Integral mediante efectronli
tagmograffa con equlipos Racla, Bordeaux CF DP 77 y Tracoustics RN
253, y estimulaclén caldrica bitérmica de conductos auditivos ex
ternos segln §a téenica descrita per Fltzgerald y Hallplke, modifi
cada por Jongkees (18), '

-Aquellos paclentes con sospacha de stlolagla central
del vértige fusron snvliados a valoracién por el servicio de Neurg
logfa pedlftcica del Hospltal General, CHR con complementaci&n -
diagndstlica medlante electroencefalogramq, tomograffa de créneo,
y otros estudlos segin lo requlrid cada caso.

Para la evaluaclin de los resultados se reallzd esta
dist{ca descriptiva con andlisls porcentuval de los ‘datos.
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(11, RESULTADOS,

En el perlédo de.tlempo del estudio, en la consulta
do Audiologfa del investigador se otergaran un total de 3252 con
sultas, de las cuales el 15 por clento ( 500 ) correspondid a pa
cientas entre los clnco y 15 afos de edad, De &stos se deotectaron
26 casos que manifestaron vértigo verdaderc, lo que representa un
5.2% de incidencla del vértigo como cauta do consulta en la pobla
cién on cdad escolar estudiada. Tabla 1.

De las 26 casos documentados 17 correspondieron a pz
clentes del” sexo mascuelino y nueve 3 pacientes de! sexo femen!qo,
con un porcentaje del 65 y 35 par clento respectivamente. Tabla 2{
La edad promedic fué dc B.9 ados.

El 69 por clento (18 cases) de los baclentes_fﬁerop _
portadores de vértigo de etiologfa periférica, y el,3l.pofltﬁento:, S
{8 casos) correspondieron a vErtigo da etlologfa ;en;ral.-Tahlq“}g*,?~

Las causas de vértigo de eticlogfa ﬁhrlf&rléé.se resu’ _
‘men en la tabla 4. Se detactaron seis casos de hidrops endolinfh =
tico, tres- casos de vértigo postraumbtico, dos'casos.ﬂe_lﬁbquﬂ.l
topatfa postviral, dos de vértigo paroxfstico de,la.lnfancla;‘ubo;
" de neurconitis vestibular y por Gltimo cuatro caéos #e'!hbéflntupg
“tfa de etiologfa desconocida. :

- La etiologfa de fos ocho casos de vértlgo central se
resuma an la tabla 5, encoatrando cuatro casos de migréna verts
brobastlar, un caso de lesi&n funclonal del 16bulo tempofal, un-
caso de nracnoiditls basal fimica, un caso de lupus eritsmatoso
sistémlico de infcio en slstema narviaso cantral. Yy un :aso de ‘ata
xla cerebelosa., . .

gel total  de casos,. lh-(SBIB%) manifestnfoﬁ*vértlgb'5L;;n
como motive Infclal- de 1a consulta, en’ nunve A3IN.6%) el- motIVO'jAV
dc consulta fué. hlpoacusia y: vértigo, v.en solamente tres (11, St)
el motivo de consulta fué’ hlpoacusla Yy ‘at lntcrrogatario dlrlgi
da manifustaron vartlgo.l.'” = : AL




TABLA |

INCIDENCIA DEL VERTIGO EN PACIENTES EN EDAD ESCOLAR

TOTAL DE ESCOLARES VALORADOS NUMERO POR CIENTO
500 100
ESCOLARES CON VERTIGO 26 52
TABLA 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES ESCOLARES CON VERTIGO

SEXO : NUMERO POR CIENTO
MASCULINO 7 65
FEMENINO 9 35

TOTAL 26 100




TABLA 3

'ETIOLOGIA DEL VERTIGO EN 26 ESCOLARES

NUMERO POR CIENTO
VERTIGO PERIFERICO L] 69
VERTIGO CENTRAL 8 3l
TOTAL 26 100
TABLA 4

CAUSAS ETIOLOGICAS DEL VERTIGO PERIFERICO EN ESCOLARES

NUMERQ POR CIENTO
HIDROPS ENDOLINFATICO 6 33
VERTIGD POSTRAUMATICO 3 17
LABERINTOPATIA POSTVIRAL 2 I
VERTIGO PAROXISTICO DE LA INFANCIA _ 2 ]
NEURONITIS VESTIBULAR ! 6
LABERINTOPATIA NO DETERMINADA 4 22

TOTAL i8 100




El diagnastlco de¢ hidrops endolinfatico se establecid
en 'sels paclentes, entre los B y 13 afios de edad,.tres del sexo
masculing y tres del sexo femenlino. Clinicamente se presentaron con
hipoacusia hilatera) en dos cases, y unllateral en 5 casos, de
aparieldn paulatina, progresliva, con fluttuaciones, sensacién de -
plenitud 6tlca y vértigo., En tedos el vértigo se presentd a manera
de crisis de segundos a pocos minutos de duracidn, acompafade de
estado nauseoso y vdmite en occasiones, sin camblos subjetivos en
1a audicidn ¥ sin sintomas ncuroldgicos. Dos de los menores refi-
rieron precipitscidn de las crisis de vértigo en ambiente ruidose,
Los dos paclentes que refirleron al interrogatorio hlpoacusia uni
lateral presentaron al estudlo audioldgico afececidn bilateral, con
hipoacusia sensorineural profunda en un oTdo vy con hlipoacusia su
perficlal sensorlal para tonos graves en el otro ofdo, €n estudios
de control de estas paclientes seé corroboraron fluctuaciones #n fa
audicidn del ofdo menos afectsdo; e! estudip vestibular en ambes
mostrS5 paresia vestibular bjlateral. La exploracidn neuroldgica
fué normal en ambos. Se manejaron a base de Difenidol y dieta hi
posddica con mejorfa del vértioo en ambos.

Otro. de los pacientes con hidrops endoilinfitico pre
sentd al estudio otoneuroldgico hipoacusia bilateral sensorfal mo
derada, con reclutamiento bilateral de predominio en ofdo lzquier
do en el estudio de B&kesy, y a la estimulacidn vestibular mostrd
paresi{a bilateral de predominic izquierdo. Se le di6 &l mismo ma
ne]Jo que a los casos anteriores, desapareclendo el vértigo y con
disminucién del reclutamlento. Dos paclentes del sexo femenino
presentaron hlpoacusla sensorlfal en tonos graves, unilateral con
evidencia de flucivaciones en estudios posteriores, y al estudlo
vestibular mostraron paresla unflateral. La exploraclién neurofé
glea fué normal.

Por Gltimo, una paciente de nueve adgs da edad hreseg
téd al estudio audioldglico una hipoacusia bitatera! moderada de preg
dominio para tonos graves de tipo conductivo ¥ con muasca de Carbhart;
la Impadanciometrfa mostrd disminucidn de’ln compliancla bilateral,
y al estudioc vestibular mostrd paresla bilateral, Los estudios ra .

dlo!fgicos de ofdo ne fueron concluyentes. Finalmante se'llegs



al diagnéstico de atoesclerosis con hidrops endolinfitico secunda
rio. Esta paciente a) examen neuroldgico referia diplopia horizan
tal, sin ambargo la valoracién de sarvicio de Neurologfa Pedi&tri
ca descartd lesidn a nivel de SNC. Presentd mejorfa de su sintoma
tologTa vertiginosa con manefo a base de Difenidol y dieta hiposs

dica; aiin continda en control,

Los tres pacientes con vértfgo postraumitico correspon
dieron al sexo masculino, con esdades entre los seis y ocho anos.
Ung de Jos mencres tenia antecedente de dos Ltraumatismos craneoen
cefflicos previos al que motivé el vértigo, vy posterior a uno de
los cuales presentd crisls convulsivas maenejados con difenilhidan
toTha por seis meses. Se presentd a consulita por vértigo gque int
cié dos meses despuds o un tercer traumatismo crancoencefSllco
con pérdida de! alerta por menos de cinco minutos, y atorragla iz
quierda; el vértigo inlcid sibitamente, en forma de crisis de pgp
cos minutas de duraclién, acompadado de niuseas y vémito. La otes
copfa fué normal. Ei estudio otonsurolbgico mostrd hipoacusia sen
soerial lzquferda profunda, nistagmus postural periférico con el
ofdo izquierdo hacla abajo, y paresia vestibular bilateral de pre
dominio fzquierdo, Se concliuyéd como diagnfstico final una laberin
topatia izquierda postraumStica, y mejoré clinicamente con frenado
res laberinticos. La exploracién neurolégica en este menor fué nor
mal. El segundo caso tenfa antecedente de.prematuraz, ¥ neumonfas
en la lactanclia que amerftaron tratamiento intrahospotalario con
apllcacitn de posibles ototéxicos por 15 dlas,. Refirl6 traumatismo
craneocencefdlico con pérdida del estado de alerta y con probable
fractura partetal lzquierda dos anos anterfiores a la apariclién
del vértigo. Acudid a consulta por hipoacusia sdbita fzqulerda y
vértigo de segundos de duracidn, por crisis, con frecuencia de una
vez por mes, acompafado de niusea y vimito e inestabillidad para la
marcha. E] sxamen otoneuroldgico reveld anacusia izquierda y arre
flexia vestibular Jzquierda. E1 menor mejord parcialemnte con fre
nadores laberinticos,

El iltimo caso se presentd a consuita por vértigo lﬂ

tenso que inficld ocho dias después de un traumatismo occipital sin

pérdida del estado de alerta, en forma de crisls con frecuencia de



una por semana, exacerbado por cambios bruscos de ¥osicl6n de la
cabeza, acompadado de nSusea, vémite y lateropulsidén a la dere
cha asf como somnolencia. El estudio otoneurolégico mostré hipea
cusia moderada sensorial en oldo lzquierdo, el estudio vestibular
mostrd hipometrfas a la derecha, nistagmus csponténeo a la derecha,
rastreo sacidico, optoquinético desarganlizado bilateral, al giro
alternante mostré nlstagmus a la derecha con inhibicidén visual
del estimulo vestibular, y pruebas térmicas con paresia vestibular
bilatera)l de predominic fzquierdo; se llegd a la conclusién de una
taberintopatia izqulerda y teslén de vlfas vestibulocerebelosas -
postraumidticas. Se mane]jd con frenadores laberfnticos y continda

en contrpl.

Dos pacientes del sexo masculino de nueve y 11 afios de
edad presentaron hipoacusia unilateral y crisis de vértigo ﬁostg;
rlores a parotiditlis y varicela a Tes seis afios de edad ambos. E1
menor con antecedente de varicela presentaba crisis de vértligo de
segundos de duracién , moderado con frecuencla de una vez cada sels
meses, ¥ acompafado de Inestabil)idad bara la marcha. E] estudio -
mastrd hipoacusia sensorial moderada derecha ﬁarusla vestibular de
recha, y evoluciond hacla la meJorla con frenadores laberfnticos,
El megnor con antecedente de patotiditis presentaba crisis de vért |
aolintense de hasta uma hora de duracién ﬁor varios dTas seguldos,
con frecuenclia de una vez cada sels meses, acompahado de pjusea y
vémito Intenso que inclusive la habfan condiclonado deshlidratacién
en dos ocasionas. E] estudio otaneurelSglco mostré anacusia derecha,
arraflexia vestibular derecha y paresia vestibular lzqulerda, La
exploracidn neurolSgica fué normal. Se manajé con frenadores Jabe
rfnticos con mejorfa parcial.

E1 vértigo baroxfstlco de 1a fnfancla sé diagnosticd en
un-nifo de 11 afos de edad y una nifa de cinco afjos de edad, Ambos
presentaron vértigo de Inlclo sGbito, intenso, de hasta una hora de
duracisn, con frecuencia de una vezr cada tres dias a una vez cada
mes, acompafiado de ndusea y védmlito , sin sintomatologla neuroldgl
ca., Nlnguno de los dos presentd antecedentss de Importancia. Ambos
presentaron al estudio otoneuroléglco audlcién normal y paresia -

vestibular bitateral; la explaraclén neuroldglica Fud@ normal, y se

.
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descarté actividad epfléptica medlants valoréciﬁn‘pbf el servicio -
de Neurolqgra Pedlstrfca. ambos nvolu:lonaron hacia !a mejorfa con
foenldol. ’ ’ ’ ' :

Un pacfnnte mascul fno de sels afos de edad , con antece
dcntn de cortlpatfa bilateral de causos perinatales dfagnostléada
desde los 12 meses de edad y rehabllitade con auxililares audltrvos,
se prasentd a consulta por odinofagia, hipertermia y tos de ocho
dias de evoluclién, y v&rtigo de unas horas de evoluclén, de Infelo-
siblto, exacerbado por cambios bruscos de posicidn de la cabeza,
acompafiado de nduses, vomito, palldez, diaforesis e imposibilidad
para la-marcha. Al momento de su exploraci&n presentaba vértlgo,
Romberg pesitivo, con nistagmus postural a la [zquierda en todas 
las posiclones de la cabeza, de tipo periférico, el menor se mos.
traba p&lido, con llanto, dlaforética y muy asustado. El estudlo
bitdrmico mostrd paresfa vestlibular Jzquferda. Se coneluyé que
presentaba una neuronitis vestibular, que evelucion6 a la meforfa

rd

con frenadores laberinticos.,

En cuatro casos ne fué poslhle daturmlnar la - etiologla
de la leslién’ vestlbular encontrada, en dos paclentes se.encontrd
el antocedente de hlpaacusla congénlta, ung con diagnSstico de’
sfndrome de Apert ¥.otro con cortitpatfa por hlperbfllrrubtnemla
en el periﬁdo neonatal estos dos paclentes tenfan hipoacusia b}f

'lateral ¥, paresfa vestlbular unilateral al! estudio otaneurcldglco,
otros‘dns paclentus con crisls de vértigo, uno relaclonado con .
camblos posturales. no tenfan antecedente de problemas otoléiglcos
LI de rlesgo otoléglco. el estudlo otoneurclSgico mostrd audiclén

.normal en ambos y paresla vestlbular unilateral. Todos las pacien
tes se’ maneJarcn con frenadores laberfntices., con evolucfén favo

rabla.

.  Entre los padecimfentos de etiologlfa central que condl
‘cfonaron 9Grtigo} la migrana fué la causa principal, y ocupd el se
“gundo Jugar en frecuencla de todas las causas., Se diagnosticé en

cuhtfﬁ_nlﬂos. dos del sexo femenino y das del sexo masculino, cen

A

e o . e e . im0t b o
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edades entre los sels y los 10 afos, En tres de los casos el mot]l
vo de consulta fué vértigo paroxfstico, que se presentoba a manera
de crisis de mis de cinco minutes de duracién a varlas horas, cen
frecuenclia de las crisis variable desde una vez por mes, hasta una
o dos veces por semana, acompafiadas de niusca, vdémito y cefalea en
todes los casos. En todos se encontraron manifestaciones neuroldgi
cas concomitante a las crisis de cefalea y viértigo; una paciente
manifesté amaurosis unlilateral que cedia al ceder la crislis, dos
pacientes presentaba parestesias y artralgias de un hemicuerpo, uno
de ellos con dolor abdominal periédico, Dos pacientes manifestaron-
ademis enuvresis y terrores nocturnos. Todos manifestaron cefaleas
pcrl&di:as severas, temporal y occipital, que no siempre acompaia
ba a la ¢risis de vértige. €n dos de los pacientes se encontrd an
tecedente famillar de gefaleas intensas,periddicas en ocaslones =~
con vértigo., El estudie audicldglco en estos tres paclientes fud
nermal, en todos se presentaron alteraciones en el ENG con disme:
trfas, rastreo sacidice bilateral, el optocinético desorganizadeo
hacla ambos lados, y paresta vestibular bllateral, con evidencla
de lesidén de vfas vestfbulocerebelosas en todos.Fueron valorados
por el servicio de Heurologia pediStrica, realizSndose EEG en dos
casos con trazos narmales, y centellograma cerebral en un caso con
evidencia de alteraciones de la perfusién a nivel parletotemporal
izqulerda; estos pacientes fucron monejados por ess serviclo a ba
se de propanolol, y ergotamina-propanclo]l con majJorfa notable de
fa sintomatologfa en todos, '

El cuarto caso de migrafia correspondiéd & un nifde-de .-
sels afios de edad )levado a la consulta por hipoacusia aparente, ’
el familliar referfa que daba la spariencia que el menor no vela
ni escuchaba por algupos momentos, "se quedaba ido', referfa -
adem8s crisls de cefalaes occipital periéddica, intensa que cedia
can aplicacién de fenacetinas, en ocasiones se acompafaba de [nes
tabitidad para la marcha y estado nauseoso, as! como mialglias in.
tensas de extremidades Inferiores, con frecuencia de una vez por
semana de hasta dos dfas de duraclén, Al estudio otoneurcldgico
se encontrd audiclén normal y registro ENG con alteraclones debl
das a presencla de nistagmus congénite. Se envid al servicio Neuro.
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‘logTa bedl&trlca,'én le practicé EEG reportado como anormal por
praégnﬁla de paroxismos de ondas lentas de alto voltaje en reglﬁn‘
parietooccipltal dcreché: el diagnéstico final de esﬁn.pacientd
fué de migraha comiin ¥y se manejd a base de propanolol y cafefna-

argotamina con mecjorfa.

Un pacleate de 10 aflos de edad, del sexo masculine, con
antecedentes familiares de cefaleas frecuentes, y antecedentes per
sonates de sufrimlente fetal y crisis de rigidez y ¢ianosis genera
llzadas durante la lactancia que .cedleron espontineamente, se pre
santd a consulta por vértige do inicio a los tres afos de edad, en
forma de crisls de Inlclio siblto, Intenso, Incapacltante de hasta
cuatro horas de duracidn, con Frecuvencia de una vez por mes, Y a
compafiado de nduseca, vomito, doler abdominal, fotofoblia, y somnp!
lencla lmhortaﬁtc posterior a la crisls, Hostrd audicién normal, y.
aiteraclones en el ENG caractcrizadas por dismetrfas, rastreo con I
sacadas, optoquinético deprimide y desorganizado bllateralmente, ¥
paresia vestibular bllateral; fud@ valorado y mane]ado hor el ser
viclo de Neurologla pedlitrica, practlcSndose EEG y concluyendo
una alteraé!ﬁn de l&buto temporal izqulerde, Funcional.

. Otros tres pacientes fuaron valorados bnr e] sarvicio
~camo Interconsultante, manifestaron vErtigo moderado, inestablli-
dad para la marcha y ataxia, todos presentaron evidencla de lesién.
de vlas vestfbulocerebelosas, y el diagnéstico final de cada caso
se usiablehlé-por oirés estudlos de laboratorio y gabinete, '

sé traté de un menor de sels anfos de edad con padecimien

to ‘caracterfzado por cafdas frecventes, ataxfa, temblor de mlenm"
bros pélvicos, ndusea, vimito, incopacidod para mantener la posty

.ra, y vértigo contlnuoc moderado, Presents audiclén normal, vy alte
raciones en el ENG consistentes en dismetrfas hipermétricas, pre
sencia de nlstagmus espontinec de primer grado, rastreoc atdxice, y
optoquindtico abollde. Tenfoa una tomograffa do crineo pormal, y un
EEG anormal por hallazgos inespecificos, se concluyd finaimente por
el servicio de Neurclggla Pedldatrico que ¢l mencr presentaba una
ataxlas de Friederlich, contliniia aGn en control 7y estudio.
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Una paciente de 14 afios de cdad presentaba un cuadrn
neurslbgico caracterizado por paresia del V1 par fzgqulerdo y 111
par derecho, hemiparesla corporal! jzquievrda, neuritis dptlica bila
teral con amawrosis de ojo lzquierdo, cefalea, Inestabliidad con
tinua, y vértigo ocasionalemnte fugaz, Este cuadro habfa presenta
do roemisiones y eracerbacliones) presentaba ademds una morfea 2an
sable en la cara. Fud cnvioda al serviclio pars protocelo de esty
dio de esclerosis miltiple. Tenfa ontecedente de otitis media sero
53 que se manifestd como una hipoacusia bilateral superficial con
ductiva y dismipuclidn de la compliancia bilateral, Se le prScticé
reglstre ENG cuyos reswltados fueron diffciles de evatuar debido
a la importante Vimftacidn de Ta agudeza visual de 10 paciente, a
su oftélmoplejfa y Falta de cocperacién, A la estimuiacifn térmica

mostrd dismipucidn de Ya excitabilidod vestlbular bifateral, En
una tomegrafia de crineoc presentaba un Infarto capsular derecha,

y por medlo de miltiplas estudlos complementarigs, se llegs [Inal
mente al diagnéstico da un lupus eritematoso sistémico, con manl
Fastacibn iniclal o nivel de sistema nervigso centra & manera de
una esclerosis miltlple, Fué manejads a base dea prednisona y cicio
fosfamida; sv pronfstico es reservado,

Una dltima poaclente fué enviada poc Inestobilidad con
tlnua, marcha at8xica, nfusea y vdémitos. Presantaba awdig(gn nor..
»al, ¥y ENG con dismetrfas, rastrac sacfdice, oétoquln&tlcq desor
ganizade y paresla bilatera), se¢ concluyd una lesibn de vias yestl
bulocerebelosas. Posterl{otmente se {iegs al diagnSstlco de una a?ﬂg
noiditls basal de etlclogla ffmica, y se mane}d con antitube};ulg )

50%.,

.



IV, DISCUSION.

Es diffcll conocer la frecuencla real del vért{ge en ol
nifio y especfficomente en ia edad rscolar, En la llteratura mundial
¥ naclonal revisada se reportan inlf:amente estudios de cardcter rg
trospectivo entocados & las causas especificas del vértigo con e)
nifio, sin establecer la frecuencia de! sfntom5 mismo en la pobla
cidn pedidtricz. Fried {3} on una revisién de 2,088 admisioncs de
paclentes pedidtricos al! Bostan Clty Hospital, encontrd 238 paclen
tes con diagnéstico en el cxpediente posiblemente asoclade a vérel
go. De éstos, solamente 14 {63} se prescntargn con vértige como -

sintoma Infclal.

La frocuencia del vértigo cumo causa de consulta en la
peblacién en edad ascolar estudiada en 1la pre;entc investlgacién,
es del 5.2 por ciani2. Este es similar pero no comparable a Ja «
frecuencla encantr-da por Fricd debido a los dife(entes medlos de-
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observaclén uti'izedie. Zsis baJa frecuoncia puede expllcarsu por S

¢l hecho de oue es un grupo Jleo estudic seleccionado ¥ no represen -
ta a la pobizc!Sn generzl , por lo misme no se calcularon valdres .

de significanclia estadlstlica.

5o obseryd un predominio de paclentes de sexo méscu]lnd,f_;'
mestrando uno relaclén aproximada de 2:t frente al sexo femenlno lo,.

cual no habfa sido rcportado anteriormente. El orfgen de esta dlfiﬁ*

rencia es desconocidoc para ‘el autor y deberi ser sometfdo a compro

bacidn en futuyras investigaciones.

De acuzrdo a la localizacién del proceso pataldglco qus
origina el v8r+i53, los reportes fnternaclionales muesStran una mayor:

Incidencia de etiologla central que de otlologia pertférica.Tabla 6..

En la serle de Fried no se encontrd enfermedad.laberfi'
"tlca como eticlopfa del vértigo, poslblemente esto sea oxplicadb‘.f
- porque este. cuter solamente revis6é pacientes hosplitalizados, y las

patologlas por I reportadas comprendleron padecimientos ncurolfgj -
cos como fueron contuslén cerebral en sels casos, ataxla carebels .-

. %2 en tres y sfndrome de deprivacién de herofna entre otros.




TASLA 6

CAUSAS ETIOLOGICAS DEL VERTIGO CENTRAL EN ESCOLARES

NUMERO POR CIENTO
MIGRANA VERTEBROBASILAR 4 50
LESION FUNCIOMAL GZ LOBULO TEMPORAL ! 12,5
ARACNOIDITIS BASAL FIMICA | 12.5
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO DE INICIO EN SNC. 1 12.5
ATAXIA CEREBELOSA | 12.5
TOTAL 8 1000.0

TABLA 6
ETIOLOGIA DEL VERTIGO EN ESCOLARES REPORTADAS EN OTRAS SERIES DE LA
LITERATURA
VERTIGO CENTRAL VERTIGO PERIFERICO

AUTORES ANO N® % N® %

EVIATAR, EVIATAR 1974 7 { 7 29

EVIATAR, EVIATAR 1977 a7 74 i3 26

FRIED 1980 14 100 0 0

CALDERON-GONZALEZ 1383 15 . 41 22 59
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Las dos series de Eviatar y Eviatar (5,17) reportan una
elevada §ncidencia de epilepsia del 15bule temﬁoral de hasta a} 50
por ciento del total de sus casos, lo cual no se encontrd an la in
vestligacidn actual; es posible que esto se deba a que los putores
-revisaron casos de una cl{nica neurcldgica y existe una difegencla
conslderable entre las poblaclionos estudiadas,

Los resultados de csto investigacidn san similages a 1
los reportados por Caldersn-Ganziles (2], quien en un estudia 12
trospectivo.de siete afos, ancontrd 37 nifos entre lqs dog y 12
ahos de edad con vértigo. Demostrf una mayer prevalancia de VGL
tigo de onlgen perifarico que de central,

En cuante a la etlologfa esPBctflca del vértlgo, los
rusu!tados fueron también similares a los reportades por Galderdn-
-Gopzélcz, tabla 7, con 1a diferencia de que en la presente sarie
el hidrops endolinfStico ocupé el primer lugar en frecuencia {23%
del total de casos); esto no habfa sldo reportado anterlormente.
Dg'éstos pacientes, des tenfan antecedente de Infaccidn viral en
la lactancia y presentaban hipooacusia profunda de un ofdo y una
hipoacusia modererada en graves de tipo sensorlal del oldo menas
afactado y que mostrd fluctuacliones en estudios audiolégicos pos
terfores. Colncldentemente estos paclientes presentaban trastornos
de la tencién y mejoraron da su sintomntblogfa con manejo a base
de frenadores laber{nticos, dieta hiposédica y metiifenidato. La
relacién entre su padecimiento y los trastornos de atenclién que
presentaron estos paclentas, si es que existe, es desconoclda pa
ra los autorss. En otros tres paclentes no se encontré causa po
sible del hidrops endolinfdtico, y el diagnbstico final fué de
enfermedad de Menlere. Existen pocos reportes en la Vlteratura
de enfermedad de Menlere en nihos, pero se ho descrito que esta -
entidad pueds iniciarse aGn en la Infancla (12}



TABLA 7

CAUSAS ETIOLOGICAS DE 37 CASOS DE VERTIGO EN EL NINO
REPORTADOS POR CALDERON GONZALEZ

VERTIGO PERIFERICO No. CASOS VERT|GO CENTRAL No. CASOS
NEURONITIS VESTIBULAR 6 MIGRARA BASILAR 12
LABERINTITIS 4 GLIOMA DE TALLO i
VERTIGO POSTURAL PAROXISTICO 4 EPILEPSIA LOBULO TEMPORAL |
VERTIGO POSTRAUMATICO 4 EPILEPSIA VESTIBULOGENICA |

VERTIGO PAROXISTICO DE LA
INFANCIA 4

TOTAL 22 15
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La segunda causa de vértiga periférico fud ta postraumi
tica. En dos de los pacientes el traumatismo créneoencefdlico se
acompahé de pérdida del! estado de alerta de menos de cinco minutos
de duracién; siendo o mecanismo del trauma por cafda de altura
entre upo y tres metros, con Jesidn directa sobre regién tempoaral y
parfetotemporat, E! tercer caso presentd cafda a nivel del suelo
con traumatismo en regldn occipital, sin pérdida del alerta. Lo an
terfor muestra, coma ya ha sldo descrito por otros autores, gue
la localizacidn del traumatismo y la pérdida det alerta no guar
dan relacldn con ia severidad de Ia lesidn vestibular, La aparicidn
del vértigo en estos casos var{d desde ochos dfas hasta dos afos
postarfores al traumatismo, persistiendo hasta por dos afos en ~

forma de paroxismos.

ta relativa baja frecuencia [ dos casos) de vértigo
parox{stico banigno de la lnfancla observada en comparacfén con-
otros autores {7,8) probahlemen:e se deba a qua esta entidad se =~
presenta a edades mas temgranas que el grupo,de estudio,

o “En cuanto a Ia etlologta central del .vértigo, Ja migra
ﬂu vertebrobas!iar represanté el ‘mayor nlimero de casos {cuatro},
5. 3 por c(ento de?l total de . paclentas. En las d!varsas se

COI’\ un

:rles rcvfsadas Ia mlgraﬂa y equlvalentu de migrana ocupan s{empra

Clos prlmaros iugarcs como’ causa de vértigo ‘en el nlée, ¥ loa rasul
‘=;taﬂos day’ presenta estudio no difisran de to repartado. Permanecs

en’ caqtroversja.el_reﬁultada del estudio electronlstagmogrifico y

de la:Fun:lén:yesifbulaq en ﬁaciadtcs con migralla. En el presente
estﬁdlo s8 observs que'todos‘los pacientes con migrafla presentaran
feglspra'ﬁnc anormal, con paresia vestibular bilateral vy evidencla

-de . lesidn de vlas vestfbulocerehalosas en tres de etios; todos pre

$entafon s!ntqﬁ&k concomlctantes de disfuncién de tallo cershral du
rante las crisis de cefatea y vértigo.




) €1 paciente pedidtrico con viértigo debe sey cuidadosa
mente evaluado para definir si existe o no vértigo verdadero, y =
Jistinguir los trastornos periféricos de los trastornos centrales,
La historia elfnica completa con interrogatorio dirigido, haciendo
énfasls en antecedentes familiares de migrafa, ataques de vértigo,
epilepsia, antecedentes personales de trauma, Infeccibn, cgnyulsio
nes, drogas y medicamentos, periddo neonatal, desarrelic psicomo
tor, alteraclones de conducta y padecimientos otoldgicos, El [nte
rrogatorlo del vértigo en 5T debe ser lo mis minucliosos boslhle,
dejando que el menor exprese sus sensac lones durante Yas crisls,
es coniin escuchar expresiones come “la casa da vueltas", “silento
que la cabeza me da vueltas", 'todo se mueve cqgmo s{ estuviera tem
blando', “siento que me hundo hacla atrds'", etc, ; e Interrogac a
los padres sobre sintomas acompafantes y actitudes del nlho, as?¥
camo movimientos anormaies Jurznte Vas crisis,

El exaren ffsizo neneral y otarrinolaringeldgico son
Indlspensables, en la mayoria de {os casos serf ngrmal entre los
atoques. Se debe buscar cualquier signo de {rritabllidad qséqnt§4
n&a antes del estudio vestibular y onotar cualquier anormalfdad
neurolégica, se deben realizar Romberg y prucbas cerebalosas, ast
como exploracién de pares craneales. €1 estudio otoneurelbglco
debe ser combleto, con sudiometr{a tonal y ‘logoaudiometria, esty
dlo de Békesy, Impedanciometrfa, blisqueda de nistagmus espontineon
y postural, exploracidén de movimientos oculares, y estimulacién
vestibular bftérmica y rqotacidn sinusgldal, Los estudigs complemen
tarfos, EEG, tomograffa y radlografias de créneo y husso temporal,
potenciales eyoccades y otros dependerin dea ta orientaciGn diagnds
tica de cada caso. ‘

Una vez efectuadn la posible localizacidén anatdmlca del
.procesa patoldgico, se formularin las poslbllidades diagnésticas,
‘con;ideraﬁdo la localltzacién, los signqes neuraldoicos, y las carag
terfstlicas de evoluclén del cuadro clinico, Los benaficios de un
enfoque sistemStico como &ste en el niflo con vértigo, redundardn
" en un dlagnéstico més precise, y aungue algunos de los padecimlen
'tos que causan vértigo en la edad pedidtrica son de curso beniano,
slempre se debe tencr en mente que otros tlenen un prondstico mbs
reservado.
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V. CONCLUSIONES,

1. E) vértigo &5 un sTntoma poco comiin en la edad esco

lar, sin embargo llega a representar un 5.2 por clento de la con
sulta del médico. audlélogo.
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2. La mayorfa de los ca;os de vértigo en Ia-eﬂad;eség} -

lar estin condicionados por potologfa otoldglca ( periférica), vy
de &stas la mis fracuente es el hidrops. endol(nfitico.

3. Do la patologla central que origina vértigo en esce-’

léreé, To migraha vertebrobasilar es la primera causa obsarvada.
_°' k. La valoraclén da} paciente escolar con vértigo me

diante un estudln otoneurol&glco Integral orienta hacla Ias posl
" bles etlologfa de) sfntoma.
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