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1. RESUMEN

Introduccién: El vértigo es un sintoma poco estudiado en la poblacién pediatrica,
donde la prevalencia es inferior al 1 %. Los trastornos vestibulares en el nifio no
son equiparables a los del adulto y a menudo son subdiagnosticados. El identificar
las principales causas de estos trastornos proporcionaria datos fidedignos y
precisos de las enfermedades en ciertos grupos de edad, mejorando el proceso de
diagnostico.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y retrospectivo. Se
revisaron los expedientes consecutivos de pacientes, de entre 3 y 17 afos,
atendidos por sintomas vestibulares, del equilibrio y asociados (vértigo, mareo,
hipoacusia, alteraciones del equilibrio y cefalalgia), atendidos por el servicio de
otoneurologia de un hospital de tercer nivel de atencion, entre septiembre de 2010
y septiembre de 2018. Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial para el
analisis. Todos los valores de p informados de estos analisis fueron de dos colas
con un nivel de significacion <0.05.

Resultados: Se registraron 212 casos entre 6,444 consultas, por lo que la
frecuencia fue del 3.3 %. La proporciéon entre hombres y mujeres fue similar. La
edad media del grupo fue de 14.5 (x3.9) afios, la mediana de la edad de inicio de
los sintomas fue de 11 (RIC 8 — 14) afios y la de la primera consulta fue de 13
(RIC 10 — 15) afnos. Como sintoma cardinal, 51.9 % acudieron por vértigo, 25.5 %
por mareo, 9.9 % por inestabilidad de la marcha, 7.5 % por hipoacusia y 5.2 % por
cefalalgia. 61.8 % de los episodios de vértigo tuvieron un origen periférico, 32.5 %
central y 5.7 % fuera del sistema vestibular. El vértigo paroxistico benigno de la
infancia, la disfuncién y migrafia vestibular representaron mas del 65 % de los
casos. No se encontraron diferencias entre los diagndsticos con respecto al sexo y
la edad de los participantes (p >0.05).

Conclusion: Los trastornos vestibulares y del equilibrio son poco frecuentes en la
poblacién estudiada y la mayoria de las causas se tratan de trastornos benignos y

potencialmente autolimitados.



2. ANTECEDENTES.

2.1 Introduccion.
La sensacién de vértigo proviene de una distorsion de la sensacién de movimiento del
cuerpo en el espacio. Esta distorsion puede ser una rotacidn o una traslacion
(sensacion de caida, de impulso, de basculacién, de balanceo) o simplemente una
sensacion de inestabilidad (Wiener & Vacher S, 2017). El vértigo es un sintoma
frecuente en la poblaciéon adulta, pero no es habitual en los nifios o por lo menos no
es referido como tal ya que el establecer el diagnodstico se vuelve un reto por la
dificultad de los nifios de expresar las caracteristicas de mareo, vértigo o inestabilidad
a la marcha (Jahn K et al 2011; A.P. Casani et al 2015). La descripcion del trastorno
del equilibrio varia con la edad: el nifio de muy corta edad no puede expresar lo que
percibe, es posible que cuando el nifio pueda expresarse diga: «la casa da vueltas» o
que, simplemente, vacile y se siente. El niflo un poco mayor no siempre tiene de
forma espontanea el vocabulario suficiente para definir su sensacion y acepta
demasiado pronto la palabra vértigo propuesta de inmediato por los allegados (Wiener
&Vacher S, 2017). Las causas que pueden producir trastornos del equilibrio en la
infancia son muy variadas, por lo que es necesario identificar sus causas para hacer

un correcto diagnéstico y tratamiento (Rodas-Méndez et al, 2012).

2.2 Epidemiologia

La prevalencia de trastornos vestibulares es menor en los nifios que en los
adultos; En una revision retrospectiva de 561.151 pacientes pediatricos revisados
en un periodo de 4anos la prevalencia acumulada de vértigo fue del 0,45% (R.C.
O'Reilly et al, 2010). Esta cifra mencionada anteriormente encuentra discrepancias
con otros autores que establecen que la prevalencia de mareos y problemas de
equilibrio en una poblacion pediatrica es de 5,3% equivalente a 3,3 millones de
nifios estadounidenses (C.M. Li et, 2016). No obstante, esta frecuencia puede
llegar hasta el 15%, posiblemente debido a las caracteristicas metodologicas de
los diferentes estudios o bien a factores atribuibles a la poblacion y a la
disponibilidad de recursos diagndsticos en centros no especializados (Batu ED. et
al 2015).



La adolescencia es una etapa transitoria de desarrollo fisico y psicolégico y se
describe como el periodo entre la infancia y la edad adulta, esta se da entre los 12 y
18 anos. Es comun que los adolescentes muestren caracteristicas comunes a nifios y
adultos, por lo que hay pocos informes del vértigo y mareo en este grupo etario (J.D.
Lee et al, 2017). Por otro lado, el disefo de los distintos estudios epidemiologicos
genera diferencias en el método de recopilacién de datos por lo que la prevalencia se
ve afectada (A.P. Casani et al 2015). Algunos estudios en México han considerado la
prevalencia alrededor del 1%, aunque lo cierto es que no se tiene la cifra exacta de

las caracteristicas de estos pacientes (Rodas-Méndez et al, 2012).

2.3. Etiologia

Las alteraciones del equilibrio en el nifio no son equiparables a las del adulto cuyas
etiologias son diferentes; el vértigo paroxistico benigno de la infancia (VPBI) y la
inestabilidad relacionada con la otitis media serosa han sido las causas mejor
identificadas a través del tiempo (P. Femia et al, 2011). En los ultimos afios se sabe
que los sindromes relacionados con la migrana (entre los que estan el vértigo
paroxistico benigno de la infancia (BPV) y la migrafa vestibular) son la causa mas
comun de vértigo episdédico en nifios (Langhagen et al, 2015; Gioacchini FM et al,
2014). De los nifios y adolescentes que presentan mareos, 35-60% también tienen
cefalea, estas pueden preceder, seguir o en su defecto ocurrir simultaneamente con
sintomas vestibulares. El término migrafa vestibular se establecié por primera vez en
base a la observacion clinica y datos epidemiolégicos de adultos (Langhagen et al,
2015; VonBrevern et al, 2011). Los criterios diagndsticos para migrafia vestibular
propuesto por Neuhauser et al, 2001 fueron validados y publicados en un documento
de consenso de la Sociedad Barany y el International HeadacheSociedad, por lo que
a partir de esta fecha se reconocio esta causa como una de las principales causas de

vértigo en nifios (LempertT et al, 2012).



Al igual que la prevalencia del sintoma y los trastornos del equilibrio, las etiologias
difieren considerablemente en esta poblacion (Batu ED. et al 2015; Raucci U et al,
2016), presentandose etiologias altamente heterogéneas y, en algunos casos,
exclusivas de la infancia (Jahn K et al, 2015). De acuerdo con un metaanalisis de
22 estudios que incluyeron 2,726 participantes de 2 meses a 19 afios, los
principales diagnosticos asociados con veértigo infantil fueron: migrafia vestibular
(23.8%; intervalo de credibilidad (IC) del 95 %: 223 % -25.5 %), vértigo
paroxistico postural benigno de la infancia (13.7%; IC del 95 %: 12.4 % —15 %),
causa idiopatica o no identificada (11.7 %; IC del 95 %: 10.5 % -12.9 %) y
laberintitis/neuronitis vestibular (8.47 %, IC del 95 %: 7.46% -9.55%), los cuales

representaron aproximadamente el 57 % de los casos (Davitt M et al, 2017).

2.4. Fisiopatologia

El movimiento de la cabeza se percibe gracias a tres tipos de receptores:
vestibulares, visuales y somestésicos (propioceptivos). Los receptores vestibulares
se situan en el oido interno, una cavidad 6sea excavada en el hueso temporal, que
alberga también el sistema auditivo. Estos receptores perciben los movimientos de
rotacion y de traslacion, asi como la posicidon de la cabeza respecto a la gravedad.
Los receptores visuales perciben los movimientos del cuerpo en el espacio
respecto a las referencias proximas o lejanas. Los receptores propioceptivos
situados a nivel de los tendones, las articulaciones y la piel perciben los
movimientos y la posicion de diferentes partes del cuerpo, asi como su contacto
con el suelo (por ejemplo, planta de los pies durante la marcha, nalgas durante la
posicion sentada) (Fig. 1). (Wiener &Vacher, 2005).
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Figura 1. Vértigo y equilibrio.

La sensacion de vértigo puede provenir en primer lugar del vestibulo y/o de los
ojos y, de forma ocasional, de los receptores propioceptivos. La disfuncién
vestibular puede inducir una sensacion vertiginosa (vértigo rotatorio intenso, latero
pulsién, caida, cabeceo) que puede ser breve o de varias horas, relacionada con
los movimientos o agravada por los movimientos de la cabeza. Se asocia a
menudo en el periodo agudo con movimientos caracteristicos de los ojos: el
nistagmo. El nistagmo se compone de movimientos conjugados de ambos ojos
gue asocian una fase lenta seguida de una fase rapida. Se debe reconocer la fase
rapida en la clinica, porque localiza los receptores vestibulares mas activos. Un
trastorno visual puede igualmente ser responsable de vértigo, sobre todo cuando
afecta la vision binocular dinamica (visidn asimétrica, trastornos de vergencia). En
estos casos los vértigos a menudo se relacionan con fatiga visual (sesiones
prolongadas de videojuegos, de ordenador, de television, de lectura), aparecen
con los movimientos de la cabeza o s6lo de la mirada, pero una causa visual
nunca provocara por si sola un veértigo rotatorio intenso de varias horas, a

diferencia de un trastorno vestibular. (Wiener &Vacher, 2005).



Las alteraciones de la propiocepcidon no causan veértigos intensos, pero si
sensaciones de inestabilidad o caidas frecuentes. La informacidén del movimiento
se integra a nivel del tronco del encéfalo y después se interpreta por numerosas
estructuras cerebrales, implicadas en las funciones cognitivas y afectivas. Una
disfuncion en alguno de los niveles de integracién puede inducir una distorsién
sensorial. En ese caso, la respuesta de los receptores puede ser normal, unida a
una estimulacién periférica real, pero su interpretacion central es erréonea o
excesiva (cinetosis, por ejemplo), o bien la respuesta de los receptores es
independiente de toda estimulacién periférica y se genera por los propios centros
(el ejemplo tipico de una sensacion vertiginosa central pura es el vértigo de las
alturas) (Wiener &Vacher, 2005).

2.5. Clasificaciones

e Por la evolucion, se los divide en: agudos, recurrentes y cronicos.
e Con alteracion de la audicién o sin ella.
e Por la duracién: de segundos a minutos, de minutos a horas y de horas a

dias.
e Con otras anormalidades neurologicas o sin ellas (disfuncion central o
periférica).
Periféricos:

|. Disfuncion laberintica:
e Sindrome de Maniere.
e Vértigo paroxistico posicional benigno
e Laberintitis: infecciones, sustancias toxicas, traumatismos,
isquemia, fistulas.
e Ofras: ofitis, cuerpo extrafio auditivo, etc.
[I. Disfuncion del par VIII:
e Neuronitis vestibular
e Tumores (neurinoma, meningioma, colesteatoma)
e  Traumatismo craneoencefalico.
(Cialzeta, 2006)
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Centrales:
|. Disfuncion bulbar o cerebelosa:
e 1. Tumores de fosa posterior
e 2. Vasculopatia vertebro basilar
e 3. Esclerosis multiple
e 4. Traumatismo craneoencefalico
e 5. Migrana vestibular y basilar.
e 6. Otros: siringobulbia, Arnold-Chiari
[I. Disfuncion supra bulbar:
e 1. Traumatismo craneoencefalico
e 2. Epilepsia parcial.
(Cialzeta, 2006)

2.6. Cuadro Clinico

Las alteraciones del equilibrio en la infancia presentan una sintomatologia
heterogénea que dificulta su diagndstico, predominante (Rodas-Méndez ER vy col,
2012). Siguiendo la clasificacion internacional de Vértigos de Drachman-Bahlo, se
pueden distinguir cinco principales sintomas: vértigo, desequilibrio, intolerancia al
movimiento, mareo psico-fisiolégico y presincope. En el caso particular de los
pacientes pediatricos mas pequefios puede ser dificultoso y en algunos casos
imposible (ejemplo: lactantes) obtener un relato adecuado, por lo que se deben
tener en cuenta signos indirectos o cambios conductuales que permiten dilucidar

el tipo de sintoma que estan presentando (G. Vazquez, D. Yacovino, 2010).

El vértigo es un sintoma que consiste en una falsa percepcion de movimiento; el
paciente nota que él o el entorno se desplazan sin que en realidad exista
movimiento alguno. Por ser una sensacion subjetiva, es preciso que el paciente se
encuentre consciente, lo que elimina del concepto vértigo otras situaciones que a
veces se confunden con él; ictus, sincopes, lipotimias. Suele ser de inicio brusco y
generalmente se acompana de sintomas vegetativos e indica afectacion del

sistema vestibular (Florentino Prado y cols, 2009).
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Desequilibrio: sensacidon de inestabilidad en la marcha, de caida sin direccion
precisas, sin percepcion de giro de objetos. Mareo es un término impreciso que
describe sensacion de alteracion de la orientacion en el ambiente, pudiendo
corresponder a vértigo o no. Mareo psicofisioldgico: sensacion de malestar
espacial asociado a stress; percepcion anormalmente intensa de un estimulo
vestibular. Presincope: sensacion de pérdida de conocimiento con o sin debilidad
de piernas, vision borrosa e hipotensiéon ortostatica. (G. Vazquez, D. Yacovino,
2010). Intolerancia al movimiento (Cinetosis): sensacion nauseosa con vomitos,
palidez o sudoracion relacionada con movimientos pasivos, habitualmente en

medios de transporte. (Florentino Prado y cols, 2009).

En la evaluacién clinica se deben de describir las caracteristicas del sintoma
principal clasificandolo en vértigo, desequilibrio, presincope, cinetosis, mareo
psicofisiologico. La forma de presentacion y evolucion; si este agudo, recurrente o
cronico, conocer cuando y como comenzé el sintoma; ademas, saber cuanto duro,
si es continuo o paroxistico, o si se acompafa de pulsion o direccion, de trastornos

auditivos, visuales o sintomas neurovegetativos (G. Vazquez, D. Yacovino, 2010).

A continuacién, se describen algunos cuadros clinicos que involucran vértigo,
alteraciones de la marcha y mareo. Se clasifican en agudos, recurrentes y

cronicos. (B. Gonzalez del Pino et al, 2011).

Vértigos agudos: Son de comienzo repentino, no suelen ser recurrentes, aunque

en ocasiones pueden ocurrir mas de una vez. (B. Gonzalez del Pino et al, 2011).

1. Patologia é6tica. Cerumen, otitis media, mastoiditis, colesteatoma.

2. Neuritis y neuronitis vestibular. Suele ocurrir en nifios >10 afios. Se debe a
una afeccidon aguda o subaguda, a veces paroxistica y reversible del nervio
o los nucleos vestibulares, respectivamente. Pueden ir precedidas o
acompafadas de un proceso febril, generalmente viral de vias aéreas
superiores. El vértigo aparece sin experiencia rotacional, sin déficit de

audicién; se acentua con los movimientos de la cabeza y nistagmo en
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direccién al oido sano. La hiporreflexia laberintica es caracteristica y las
pruebas caldricas son negativas. La neuronitis nunca dura menos de un
dia y medio en su crisis, y evoluciona espontaneamente a la curacion en
pocas semanas; tiene una evolucion mas térpida, con recaidas y mejorias
hasta alcanzarla normalidad en 2-3 meses.

Laberintitis aguda infecciosa. Muy rara en la actualidad. Es una severa
sensacion de vértigo que puede durar de dias a una semana, asociada a
sordera, de presentacion brusca. El paciente afectado acostumbra a
acostarse sobre su oido sano. Puede obedecer a afecciones virales o
bacterianas del oido interno. En ocasiones, la otitis media se asocia a una
afeccidon laberintica. Si no se detecta un cuadro 6tico evidente, debe
descartarse meningitis.

Vértigo postraumatico. Pocos dias o semanas después de un traumatismo
craneoencefalico, puede haber conmocién laberintica. Si se detecta sangre
o liquido claro tras un traumatismo craneoencefalico o una paralisis facial
asociada, hay que descartar con una tomografia axial computarizada
laberintitis o neuritis hemorragica secundaria a fractura de la base del
craneo.

Vértigo posicional central. Hay que pensar en tumores cerebelosos,
meduloblastoma, astrocitomas si se asocia edema papilar o sindrome
cerebeloso, y realizar una tomografia axial computarizada o resonancia
magnética.

Mareos de locomocién. Ocurren cuando el nifio se mueve de una manera
pasiva (automdoviles, barco, atracciones de feria) o cuando hay movimiento
continuo alrededor de un individuo estacionado.

Sustancias toxicas. Salicilatos, aminoglucésidos, anticomiciales, hipnoéticos,
furosemida, quinina, alcohol, opiaceos, mondéxido de carbono, etc.
Tumores. El neurinoma acustica comienza en las células de la vaina de la
porcion vestibular en el conducto auditivo interno y, sucesivamente,
aparece tinnitus, hipoacusia y mareos. A medida que el tumor crece, se

agrega pérdida del reflejo corneal y paresia facial con signos cerebelosos.
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El diagnostico precoz se realiza con tomografia axial computarizada o
resonancia magnética con contraste a los pacientes con ataxia y sintomas
del par VIII (tinnitus e hipoacusia de percepcion). Se deben considerar
otros tumores, como del cerebelo o del tronco cerebral, o metastasicos

(cutaneos, hematoldgicos, etc.). (B. Gonzalez del Pino et al, 2011).

Vértigos recurrentes: Ocurren como episodios que se repiten durante meses-afnos

(B. Gonzalez del Pino et al, 2011).

1.

Vértigo paroxistico benigno. Se trata de nifios sanos de 1-5 afos que
presentan bruscamente episodios de pérdida de equilibrio, incapacidad
para mantener su postura, con tendencia a prenderse de la persona que
estd cerca, a agarrarse amuebles, o a adoptar la posicion de gateo. Lo
habitual es que se muestren atemorizados describiendo lo que les pasa
como “la casa se da vueltas” o “me caigo”, etc., puede haber nistagmo y
cortejo vegetativo. Estos episodios duran alrededor de 1 minuto, con inicio y
final bruscos. Los nifios conservan plenamente la conciencia, sin mostrar
obnubilacion o somnolencia, y retornan a su actividad inmediatamente. La
frecuencia es variable, se repiten a intervalos de semanas. En general,
tienen una evolucion espontanea hacia la curacion clinica, su intensidad y
frecuencia disminuyen hasta desaparecer totalmente hacia la edad escolar
(5-7 afos). Aunque no esta indicada la realizacion sistematica de estas
pruebas, los audiogramas y electroencefalograma son normales. El
diagnostico diferencial se plantea con algunas formas de epilepsia,
espasmo de sollozo, migrafa, etc. Por su comportamiento benigno, no
precisan ningun tratamiento.

Epilepsia parcial-compleja. Puede aparecer un vértigo como aura,
precediendo a una convulsion compleja que comienza en la corteza
temporal. Los episodios suelen durar >3 min, con suefio posictal
caracteristico, sin nistagmo y pruebas caldricas normales. A veces, hay

antecedentes de alucinaciones, fendmenos de deja-vu o dolor abdominal.
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El electroencefalograma puede ser normal en un cierto porcentaje de
casos; es preciso efectuar un electroencefalograma con privacion de suefo,
ante la sospecha clinica.

Torticolis paroxistico benigno. Son episodios de desviacion de la nuca, con
inclinaciéon lateral de la cabeza a un lado u otro, y mareos que duran
minutos u horas. Cualquier esfuerzo por enderezar la nuca encuentra
resistencia por parte de los nifios, que vuelven a su posicion “torcida”. Se
pueden acompafiar de vomitos. Suelen ocurrir en el primer aio de vida, y
resuelven en varios meses o pocos anos. Algunos autores los han asociado
a un desarrollo posterior de vértigo paroxistico benigno, y sugieren que
estas dos entidades sean formas infantiles de equivalentes migrafiosos. Las
pruebas vestibulares no son utiles. No requiere tratamiento especifico.
Migrafia vertebro basilar (migrafa sincopal). Suele aparecer en nifas
adolescentes en la fase premenstrual, que pueden presentar sintomatologia
compleja en diferentes asociaciones: visual, vértigo, ataxia, hemiplejia,
compromiso de pares (VI, VII, VIII, Xll), junto con cefalea occipital bilateral
de tipo vascular. Las crisis pueden ser aisladas, con cefalea occipital o sin
ella. Si los sintomas persisten, debe descartarse mediante imagenes
enfermedad vascular o isquémica. Las pruebas vestibulares y cocleares
son negativas. El tratamiento consiste en antinflamatorios y acido valproico.
Sindromes de hipoperfusiéon cerebral. Ocurren en los presincopes,
derivados de una situacion transitoria de hipotension arterial por reflejos
vasovagales. Se detectan predominantemente en adolescentes en ciertas
situaciones de estrés. Se producen mecanismos similares en los ataques
de hiperventilacion o las crisis de ansiedad, asi como en algunas arritmias
cardiacas.

Enfermedad de Meniére. Excepcional en la infancia, y sélo el 3% se
presenta entre los10 y 20 afos. Consiste en vértigos recurrentes con
cortejo vegetativo, acufeno e hipoacusia, y sensacién de plenitud ética que
dura de horas a dias, con predominio unilateral, sin nistagmo; en las crisis

intensas, el paciente no puede mantenerse de pie. Pueden durar minutos,
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horas o dias. En su evolucion, el vértigo tiende a remitir y progresivamente
se instaura una hipoacusia neurosensorial que puede llegar a ser severa, y
el acufeno se vuelve mas constante. Las pruebas caléricas muestran
respuestas disminuidas en el oido afectado.

Vértigo paroxistico posicional benigno. Suele ocurrir en la segunda década
de la vida. Consiste en paroxismos de vértigo matinales que resultan de
movimientos de rotacién que el paciente realiza al despertarse. Al girar la
cabeza en direccion contraria, mejora la sensacion vertiginosa. El
diagnéstico se puede confirmar por la maniobra de Dix-Hallpike.

Vértigo psicogeno. Aparece, por lo general, en nifios >6 afos, con
episodios recurrentes, la descripcion del hecho parece muy exagerada (el
paciente se queja, por ejemplo, de que esta flotando o ve cosas dando
vueltas dentro de su cabeza). En muchos casos, la ansiedad del enfermo
es evidente, aunque a veces, estan muy controlados. Se destacan cuadros
de neurosis de conversion, agorafobia, etc. (B. Gonzalez del Pino et al,
2011).

Vértigos cronicos. Se observan en nifios con sordera y dafio vestibular congénitos,

de causa malformativa, toxica, infecciosa o degenerativa (Cialzeta, 2006).

1.

Anomalias en el hueso temporal: Aplasia del nervio cdécleo-vestibular
representa un reto diagndstico que exige un estudio funcional completo no
solo auditivo o vestibular sino también radioldégico; ante la duda, la
exploracion vestibular puede ser de gran utilidad, en concreto el estudio del
nistagmo pre rotatorio y los valores concretos de su ganancia y simetria. La
dilatacion del acueducto vestibular afecta al conducto y al saco endolinfatico
donde la sintomatologia de predominio es la auditiva, pero en un 50% de
los nifios (al igual que los adultos) muestran adicionalmente sintomas
vestibulares (vértigo episoddico, retraso motor o inestabilidad), los estudios
por medio de PVEM se encuentra una disminucion significativa del umbral
de la respuesta que posiblemente es debida a un fendmeno de tercera

ventana en el oido interno (B. Gonzalez del Pino et al, 2011).
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2.7. Diagnoéstico

Es importante tener en cuenta que el vértigo infantil es un cuadro dindamico y para
su correcto diagndstico no hay ninguna prueba patognoménica; la historia clinica y
la exploracion otoneuroldgica son las piezas clave en el diagnostico de la afeccion
vestibular infantil. En cuanto a las pruebas vestibulares complementarias, por la
dificultad que conlleva la realizacion de ellas (especialmente en nifios pequefos),
se deben reservar para casos en los que la anamnesis y la exploracion clinica no
oriente a causa periférica como origen del cuadro. En términos de rentabilidad
diagnéstica los estudios de imagen solo deberian solicitarse en nifios con
alteracion en la exploracion neuroldgica, cefaleas o vértigos persistentes o ante el
antecedente de traumatismo craneoencefalico importante. No obstante, hay otros
factores mas dificiles de cuantificar a la hora de decidir en qué casos es
conveniente realizar una prueba por imagen; las dudas sobre la precision de la
anamnesis (dada la escasa edad de estos pacientes y, por ello, la dificultad para
expresarse genera ansiedad en la familia ante el temor de una causa grave de la

alteracion del equilibrio (Rodas-Méndez ER y col 2012).

La anamnesis nos lleva a la identificacion del sintoma vestibular; determinar si se
trata de inestabilidad, mareo y/o vértigo; si este agudo, recurrente o cronico,
conocer cuando y como comenzo el sintoma. Ademas, saber cuanto durd, si es
continuo o paroxistico, factores precipitantes o si se acompafa de pulsion o
direccion, de trastornos auditivos, visuales o sintomas neurovegetativos o
alteraciones psicoafectivas. La exploracion fisica nos ayuda a aproximarnos a su
origen (central periférico o fuera del sistema vestibular) por lo que es
indispensable la exploracion audiolégica y vestibular, exploracién neurologica
clinica (pares craneales) y exploracion oftalmoldgica basica. En cuanto a los
antecedentes familiares, es fundamental investigar cinetosis o migrafias. Respecto
a la informacion sobre el paciente, se deben recabar datos de antecedentes
perinatales, enfermedades anteriores, tratamientos medicamentosos o

enfermedades de base y psiquiatricas (Cialzeta et al, 2006).
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Si bien el vértigo es un sintoma frecuente en la poblacién adulta, es poco habitual

como motivo de consulta en la poblacion pediatrica. Las diferencias entre adultos y

nifos abarcan también a la frecuencia de las etiologias y al enfoque diagndstico y

terapéutico (G. Vazquez, D. Yacovino, 2010).

Exploracion clinica vestibular

Observacion del comportamiento postural y motor espontdaneo durante el
juego, estudio del control postural durante la marcha, y del salto sobre un
suelo firme y un suelo blando, si es posible. Un déficit visual bilateral se
acompafa de caidas frecuentes y de desequilibrio durante las rotaciones
rapidas de la cabeza y, en los nifios muy pequenos, de hipotonia axial.
Estudio de la motricidad ocular: conlleva el estudio de los movimientos
conjugados de los ojos durante el seguimiento de un objetivo pequefio en
los planos frontal y sagital medio (para la convergencia ocular). También
importa el estudio de la precisién de las sacadas oculares mientras se pide
al nifio, por ejemplo, que mire un pequefo juguete que se muestra tras un
carton con orificios.

Busqueda, mediante las gafas de videoscopia (o con gafas de Frenzel), de
un nistagmo espontaneo o provocado por los movimientos de la cabeza, o
de una inestabilidad de la mirada en las posiciones ligeramente excéntricas.
La fase rapida del nistagmo indica el vestibulo mas excitable (que sera de
direccion opuesta a una lesion).

Busqueda de sacadas de refijacion durante los movimientos rotatorios
rapidos de la cabeza (en los planos horizontal y sagital) mientras el
paciente fija su mirada en un objetivo (prueba de agitacion cefalica de
Halmagyi).

Inhibicion, por la fijacion, de las respuestas vestibulo oculares (RVO) y
optocinéticas el nifio esta sentado o sobre las rodillas de uno de los padres,
en un sillén giratorio, para mantener su atencién y su mirada en un pequeno
juguete o caramelo que se mantiene frente a él y gira a su vez. Los nifios

mayores de 1 afo pueden mantener fijja su mirada sobre un objetivo e
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inhibir el 100% de los movimientos optocinéticas y RVO que provoca el
sillon giratorio si estan completamente atentos durante la rotacion.
Busqueda de un nistagmo provocado por la posicion de decubito lateral
(derecha e izquierda). Se puede inclinar al nifio de lado, bien sobre una
camilla de exploracidén o sobre los brazos de uno de los padres. La mirada
del nifo se mantiene dirigida hacia un juguete o hacia un lugar de la
habitacion. Asi se puede evidenciar un nistagmo que evoque un veértigo
periférico o uno de origen central.

Debe comprobarse que el nifio tenga audicion normal bilateral mediante un
estudio objetivo. (Wiener &Vacher, 2017).

Exploracion neuroldgica clinica; Exploracion de los pares craneales

El olfato (l): la tarea consiste en determinar cual de las manos del médico
se ha perfumado con una gota de vainilla o un perfume floral.

La visién (lI) se evalua por el seguimiento binocular y después monocular
(con el otro ojo cerrado), mediante el seguimiento de un pequefio juguete, y
por el campo visual (el nifio fija la mirada en la nariz del examinador y
debera coger los dedos del médico que se muevan, pero no los que estén
inmoviles, en las zonas mas laterales del campo visual).

La evaluacion de la motricidad ocular (lll, 1V, VI), efectuada desde el
principio de la exploracion vestibular, aprecia la regularidad del
desplazamiento conjugado de ambos ojos durante la tarea de seguimiento
de un pequefo juguete que se desplaza en el plano frontal después de
haberlo acercado a la raiz nasal, para valorar la calidad y simetria de la
convergencia ocular. El lll par craneal también se evaluara por su
participacion intrinseca en la contraccion pupilar obtenida durante la
iluminacion de la pupila con la luz del otoscopio (del mismo lado o

consensuada).
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e La sensibilidad facial (V) se explorara mediante el tacto, pero también por la
sensacion de frio percibida al contacto con la superficie metalica de un
depresor lingual (o con una cucharilla metalica de postre, que se tolera
mejor) en la cara yugal de la mejilla y en la piel de la cara.

e La simetria de la cara durante la realizacion de gestos (silbar, soplar, mover
la nariz, abrir mucho los ojos) indica el buen funcionamiento del nervio facial
(VII).

e La contraccion simétrica del velo y de la faringe con el depresor lingual, asi
como la ausencia de broncoaspiracion al beber supone la integridad de los
nervios mixtos (IX, X, Xl) y la simetria de la fuerza al elevar los hombros
(integridad del par Xl espinal).

e La simetria de la lengua cuando el nifio la saca y la mueve a derecha e

izquierda descarta una lesiéon del XIl. (Wiener &Vacher, 2017).

La Exploracion oftalmologica debe realizarse por un médico oftalmdlogo, debe
descartar una alteracion en la agudeza visual, refraccién ocular o un problema de

vergencia u oculomotor. (Wiener &Vacher, 2017)

En la actualidad, es posible realizar una evaluacién muy completa de la funcién
vestibular de los conductos semicirculares (a altas, medias y bajas frecuencias) y
de la funcion vestibular otolitica, incluidos los nifios. Las pruebas basicas mas
accesibles son el video head impulse test (VHIT), que evalua la reactividad de los
conductos semicirculares a las altas frecuencias, la prueba caldrica, que mide la
reactividad de los conductos semicirculares a baja frecuencia, asi como los
potenciales provocados otoliticos miégenos (PPOM), que evaluan la reactividad de

las vias vestibulo espinales otoliticas (Wiener-Vacher S, 2017).
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2.8. Tratamiento de los vértigos

El objetivo del tratamiento del vértigo debe estar dirigido a tres aspectos:

e Eliminar la sensaciéon de mareo o de movimiento.
e Reducir los sintomas neuro vegetativos acompanantes.
e Proveer de mecanismos alternativos de compensacion del equilibrio

considerando la lesion vestibular.

Siempre que sea posible se debe tratar la causa etiologica del vértigo. Siempre se
debera indicar la internacién en los vértigos centrales, los periféricos de causa
intracraneal o si el estado clinico del paciente asi lo requiere. En ocasiones, la
descarga vegetativa obliga a internar al paciente e instaurar una perfusiéon
endovenosa y antieméticos (metoclopramida). Como sedante laberintico, se puede
utilizar dimenhidrinato 5 mg/kg/dia, cada 8-12 horas, por via oral o rectal,
metilperazina para >10 afos, 6,5 mg cada 8-12 horas (grageas de 5 mg); o
cinarizina 30-60 mg/dia (10-20 gotas) cada 12 horas. Para la cinetosis, se puede

administrar dimenhidrinato 30 minutos antes del viaje y, luego, cada 4-6 horas.

21



Mareos de locomociin |-=—1 Veértigo — == | TCE
Oititis madia
3 Alterada Caruman
|
it Mastoiditis
1
Mot Colesteatoma
Nivel de conciencia st CER eyl SHincopd
| Comaulsion
Mormal
= :
Cefalea —{-5 | Maningismao —:-ST‘ HTEC _.'fs.r‘f_,. TAC
1 T
l.::"f_ I Il\.,ri_g__.'l
Tdxico Migraria Puncidn lumbar Tumores
(Na') l
.HH- - -
l/ Meaningitis
Meuronitis
Labarintitis TCE: Treumatismo cranscencafalico. HTEC: Hipertensian endocraneal.
VPE, TPB,VPPB VPE: Viértigo paroxistice benigno. TPB: Torticolis paroxistico benigno.
Psicoldgicos VPPE: Véartioo parcxistico posicional benigno.

Algoritmo diagndstico del vértigo en nifios

22




3. JUSTIFICACION

El vértigo es un sintoma frecuente en la poblacién adulta, pero no es habitual entre
la poblacion pediatrica 2. Asimismo, establecer el diagnostico en estos individuos
se vuelve un reto por la dificultad de los nifios de expresar las caracteristicas del
sintoma 3. En una revision retrospectiva de 561,151 pacientes pediatricos
revisados en un periodo de 4 afos, la prevalencia acumulada de vértigo fue del
0.45 % 4. No obstante, esta frecuencia puede llegar hasta el 15 %, posiblemente
debido a las caracteristicas metodolégicas de los diferentes estudios como a
factores atribuibles a la poblacién y la disponibilidad de recursos diagndsticos en
centros no especializados °. Al igual que la prevalencia del sintoma y los
trastornos del equilibrio, las etiologias difieren considerablemente en esta
poblacion 2% presentandose etiologias altamente heterogéneas y, en algunos

casos, exclusivas de la infancia 3.

El identificar las principales causas de trastornos vestibulares en una poblacion
numerosa, proporcionaria datos fidedignos y precisos de las patologias en ciertos
grupos de edad ayudando de forma expedita a un correcto diagndstico. Este
estudio pretende concentrar una de las muestras mas grandes del mundo en
patologia vestibular en nifios y adolescentes, a través de una revision
retrospectiva de registros clinicos de 8 afnos en un hospital especializado y de
referencia para estas enfermedades con el objetivo de identificar la prevalencia
por grupos de edad de las principales causas de trastornos vestibulares en esta

poblacion.

En el servicio de Otoneurologia y audiologia del INRLGII, la rehabilitacion y
tratamiento de padecimientos vestibulares son la piedra angular de la praxis
meédica, esto aunado al plus de formar parte de las lineas de investigacion de
nuestra institucion, es motivo bien fundamentado para el desarrollo de este

trabajo.
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Este estudio es viable porque se encuentra dentro de las lineas de docencia y
asistencia acordes del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra”. Es factible porque se cuenta con el personal especializado para realizar
dicha investigacion, ademas de que se tiene el equipo necesario para la valoracion

audiologica de nuestra poblacion de estudio.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México durante el afio 2012 Rodas-Méndez et al, se dieron a la tarea de
realizar el unico estudio contemporaneo que dilucida caracteristicas de los
trastornos vestibulares y del equilibrio en nifios, sin embargo, la muestra de

poblacion es pequefia y en ocasiones controvertidas con la literatura internacional.

En un pais de mas de 100 millones de habitantes, es importante conocer los
detalles de la clinica vestibular del vértigo en nifos mexicanos, esto con la
finalidad de otorgar mejores oportunidades de tratamiento a nuestra poblacion

mexicana.
Esto nos llevaria a realizar la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cuales son los principales trastornos vestibulares y del equilibrio en nifios y

adolescentes mexicanos atendidos en el servicio de Otoneurologia y audiologia

del instituto nacional de rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra?

5. HIPOTESIS

Los principales trastornos vestibulares y del equilibrio en nifios y adolescentes

mexicanos, seran semejantes a las muestras internacionales.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General:

Los factores que pueden producir trastornos del equilibrio en la infancia son

variados, por lo que es necesario identificar sus causas para hacer un diagnéstico

y tratamiento precisos.

El objetivo general del presente estudio es identificar cuales son estas, a través de

una revision retrospectiva de registros clinicos de 8 afos en un hospital

especializado y de referencia para estas enfermedades.

6.2. Objetivos Particulares:

Agrupar a los nifios y adolescentes que forman parte de nuestra muestra,
en cuatro grupos (pacientes pediatricos menores de 8 afios, entre 8 a 11
afnos, de 12 a 14 anos y mayores de 14 afos al inicio de la sintomatologia)
y a estos determinar su edad media de aparicion de la sintomatologia.
Describir cual es la distribucion de los diferentes grupos de estudio en base
al sexo.

Describir cual fue la edad media entre la aparicion de los sintomas y su
atencion médica.

Describir los principales sintomas por los cuales los pacientes acudieron a
consulta médica de primera vez.

Determinar cual es el origen (periférico, central) de los trastornos
vestibulares y del equilibrio por grupo de edad.

Describir cuales fueron los tratamientos empleados en estos pacientes.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Diseio del Estudio

Observacional, Transversal, Retrospectivo

7.2Descripcion del Universo de Trabajo.

Fueron seleccionados los expedientes consecutivos de pacientes de entre 3 y 17
afios que en su expediente contaban con los diagnosticos de vértigo, mareo o
alteraciones del equilibrio y fueron tratados por el servicio de Otoneurologia y
audiologia de un hospital de tercer nivel de atencion; Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Dr. Guillermo Ibarra Ibarra», durante el periodo de septiembre de
2010 a septiembre de 2018.

El estudio fue aprobado por parte del Comité de Investigacion y Etica de ese
instituto (XXXXXXX 31/19).

Se obtuvo un historial médico detallado, a partir de las bases de datos del Sistema
de Administracién e Informaciéon Hospitalaria y los registros de los expedientes
clinicos correspondientes, de los sintomas vestibulares, del equilibrio y de
migrafa, a partir de la informacidén proporcionada por los pacientes y de sus
padres o tutores. Todos los participantes tuvieron un examen fisico audiologico,

otorrinolaringoldgico y otoneurolégico completo.
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7.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

7.3.1 Criterios de Inclusién
e Pacientes que acudan al servicio de Otoneurologia y audiologia en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion «Dr. Guillermo Ibarra Ibarra» de
primera vez o subsecuentes con los diagndsticos de vértigo, mareo
y/o alteraciones del equilibrio.
e Ambos sexos, nifios y adolescentes con una edad comprendida entre

los 3 y 17 afos.

7.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con patologia vestibular o central no atendida en el
servicio de Otoneurologia y audiologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Dr. Guillermo Ibarra Ibarray.
e Sujetos mayores de 17 anos.

e Expediente incompleto.
7.3.3 Criterios de eliminacion

¢ Individuos con expediente completo, pero que no hayan regresado

revaloraciones de seguimiento.
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7.4 Tamano de la muestra

Dadas las condiciones del estudio se realiz6 un muestro de tipo censal. Se
revisaron una serie de 395 expedientes de los cuales se incluyeron 212 pacientes
con: historia clinica, estudios de imagen, diagndstico y tratamiento. Se distribuy6 a
los pacientes en cuatro grupos segun la edad: Grupo A, pacientes menores de 8
afios; grupo B: pacientes de 8 a 11 afnos; grupo C: pacientes de 12 a 14 anos;
Grupo D: pacientes mayores de 14 afnos. Con los datos obtenidos se realizé una

base de datos en programa SPSS para su analisis estadistico.

7.5. Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion.

» Variable independiente:
e Trastornos vestibulares y del equilibrio (diagnésticos mas

frecuentes).

» Variables dependientes:
e Sexo
e Edad media de aparicion de sintomatologia.
e Edad media entre la aparicion de los sintomas y su atencion médica.
e Sintomas por los cuales los pacientes acudieron a consulta médica
de primera vez.
e Origen (periférico, central) de los trastornos vestibulares

e Tratamientos mas empleados.
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Operalizacién de las variables

Variable Tipo de | Escala | Unidad de medida

variable
Trastornos Cualitativa | Nominal | Hipofuncion vestibular unilateral
vestibulares y del desconocida, postquirargica, fistula
equilibrio de origen perilinfatca, postraumatico, relacionado a
periférico OMA, Neuritis vestibular, Enfermedad de

Meniere, Vértigo postural de la infancia.

Trastornos Cualitativa | Nominal | Dandy  Walker, KlipeilFeil, ataxia,
vestibulares y del asociada a cirugia de cabeza y cuello,
equilibrio de origen esclerosis multiple, tumor, postmeningitis,
central. post TCE, migrana vestibular.
Sexo Cualitativa | Nominal | Masculino, femenino.
Edad media de | Cuantitativa | Discreta | Afios
aparicion de
sintomatologia
Edad media entre la | Cuantitativa | Discreta | Afios
aparicion de los
sintomas y su
atencion clinica
Sintomas de | Cualitativa | Nominal | Hipoacusia, mareo, vértigo, inestabilidad
primera vez a la marcha, cefalea
Tratamientos mas | Cualitativa | Nominal | Rehabilitaciéon vestibular, rehabilitacion

empleados.

vestibular y medicamento, medicamento,
sin tratamiento, tratamiento psicolégico,

referencia.
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7.6. Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el software de hoja de calculo Excel
(Microsoft Corporation; Washington, Estados Unidos) y StatgraphicsCenturion XVI
(Statpoint Technologies Inc., Warrenton,Estados Unidos). Se utilizé estadistica
descriptiva para los datos obtenidos. Se procesé la base de datos con el SPSS

version 19.0.

Se utilizé el porcentaje como medida de proporcién para las variables categdricas
(cualitativas), la media como la medida de tendencia central y la desviacion
estandar como medida de dispersion en las variables cuantitativas con distribucién
normal. Para aquellas frecuencias con distribucidon no normal, se empled la

mediana y el rango intercuartilico (RIC).

Para determinar la normalidad en la distribucidn de las frecuencias, se realizaron
las pruebas de Shapiro-Wilk y de D’Agostino-Pearson. Para comparar la media de
las variables cuantitativas entre ambos grupos, se utilizé la prueba de t de Student

como prueba paramétrica y la U de Mann Whitney como prueba no paramétrica.

Las variables categéricas fueron comparadas con la prueba de chi cuadrado o la

prueba exacta de Fisher, segun fuera el caso.

Se utilizé estadistica inferencial bayesiana para el calculo del intervalo de
credibilidad.

Todos los valores de p informados de estos analisis fueron de dos colas con un

nivel de significacion <0.05.
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7.7. Recursos para el desarrollo de la investigacion.

7.7.1. Recursos humanos

e Médico residente en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.
e Meédicos especialistas en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.

e Maestro en Ciencias de la Salud.

7.7.2. Recursos materiales

Se utilizd una computadora laptop Gateway NE57204m con procesador

Intel2955U propiedad del tesista para realizar el trabajo de investigacion

7.8. Método de busqueda de la informacion.

Se solicitd al servicio de Informatica Médica del INRLGII una base de datos de
sujetos con diagnostico de vértigo, mareo y/o alteraciones del equilibrio. De forma
ulterior se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, en el servicio de
Otoneurologia y audiologia, durante el periodo de septiembre 2010 a septiembre
del 2018.Los pacientes seleccionados en el estudio cumplieron con los criterios de

inclusion.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cumple con todos los puntos del Cédigo de Nuremberg, los principios
éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de investigacion del
Informe Belmont, los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos de la Declaracion de Helsinki, con las pautas éticas internacionales para
la investigacion biomédica en seres humanos CIOMS y a la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 17,

categoria .
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9. RESULTADOS

En el periodo sefalado, se atendieron 6,444 pacientes de entre 3 a 17 afios
en el servicio de Audiologia y Otoneurologia. De estos, 212 (3.3 %) fueron

consultados por presentar sintomas vestibulares.

U

06,444 (96.7 %) ©O212(3.3%)

Del sexo masculino fueron 105 (49.5 %) y del sexo femenino 107 (50.5 %).

212 Pacientes 105 107

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O Masculino @ Femenino
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Distribucion de la poblacion por grupos de edad y sexo:

100%
90%
80%
34 76 66 36
70%
60%
50%
40%
15 39 36 17
30%
20%
19 19
10% 2 30
0%
<8 ANOS 8-11 ANOS 12 - 14 ANOS > 14 ANOS

OHOMBRES O MUIJERES TOTAL

La edad media del grupo fue de 14.5 (£3.9) afos, siendo 14.1 (x4.1) afios para los
hombres y 14.8 (£3.6) afnos para las mujeres. Esta diferencia no fue significativa (p
=0.230).

15
14.8 °
14.6
14.4
14.2

14

EDAD MEDIA

==@=HOMBRES  ==@=MUJERES EDAD MEDIA DEL GRUPO
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La mediana de la edad de inicio de los sintomas fue de 11 (RIC 8 — 14) afos y la

de la primera consulta fue de 13 (RIC 10 — 15) afos.

135

13 { ]

12

11 { ]
10.5

10

=@=lediana de la edad de inicio de los sintomas  ==@==Mediana de la edad de primera consulta

Como sintoma cardinal, 110 (51.9 %) acudieron a consulta por vértigo, 54 (25.5
%) por mareo, 21 (9.9 %) por inestabilidad de la marcha, 16 (7.5 %) por
hipoacusia y 11 (5.2 %) por cefalalgia. No existieron diferencias en las

frecuencias de los sintomas cardinales por sexo (p =0.419) o por edad (p =0.332).

E \Vértigo EMareo = lnestabiliada dela marcha EHipoacusia & Cefalalgia

Categoria 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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De la poblacién estudiada 131 (61.8 %) de los episodios de vértigo tuvieron un
origen periférico, 69 (32.5 %) central y 12 (5.7 %) fuera del sistema vestibular. La
distribucion del origen no mostré diferencias significativas con respecto al sexo (p
=0.074) o la edad (p =0.749) de los pacientes.

6%

= Origen periférico

= Origen central

Causas no vestibulares

En cuanto a los tratamientos empleados, a 103 (48.6 %) se les indico ejercicios de
estimulacién vestibular, a 34 (16 %) ejercicios y farmacos y a 31 (14.6 %) solo
medidas farmacoldgicas. El resto (13 pacientes, 6.2 %), fueron referidos a las

unidades médicas especializadas correspondientes.

Ejercicios de Ejercicios y farmacos Solo medidas Referidos
estimulacion farmacoldgicas
vestibular
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Los diagndsticos, las frecuencias y los intervalos de credibilidad de los trastornos

causales principales se enlistan en la tabla 1.

Tabla 1 Diagnostico y frecuencia del vértigo en la poblacion pediatrica analizada

Diagnostico

Frecuencia absoluta y
relativa (en %)

Intervalo de confianza

del 95% (en %)

Inferior Superior
Veértigo postural de la infancia 64 (30,2) 24,4 36,7
Disfuncion vestibular 41 (19,3) 14,6 25,2
Migrana vestibular 34 (16) 1,7 21,6
Laberintopatia 8 (3,8) 2,0 7.3
Veértigo postraumatico 7 (3,3) 1,6 6,7
Vértigo psicogénico 6 (2,8) 1,3 6,0
Vértigo como secuela de otitis media cronica 5(2,4) 1,0 5,4
Enfermedad de Méniere 4(1,9) 0,8 47
Ametropias 4(1,9) 0,8 47
Sincope cardiaco 4(1,9) 0,8 47
Ataxia de Friedreich 3(1,4) 0,5 4,0
Migrana sin aura 3(1,4) 0,5 4.0
Neuritis vestibular 2 (0,9) 0,3 3.4
Vértigo central posquirtirgico 2 (0,9) 0,3 3,4
Vértigo central asociado a meningitis 2(0,9) 0,3 3,4
Laberintitis 2 (0,9) 0,3 3,4
Otras causas 21 (9,9) 6,6 14,7

La tabla 2 enlista los diagndsticos responsables de vértigo con una frecuencia

de un solo paciente.

Tabla 2 Diagnosticos asociados a vértigo presentados de
forma individual en la poblacion pediatrica estudiada

Ablacion vestibular

Alteraciones metabolicas (hiperuricemia,
hipertrigliceridemia e hiperglucemia)

Astrocitoma cerebeloso

Cinetosis

Enfermedad neuromuscular no definida

Inestabilidad de la marcha por alteraciones ortopédicas

en pie
Leucomalacia periventricular
Malformacion del oido interno
Migrana con aura
Otitis media aguda
Paralisis cerebral
Secuelas de enfermedad cerebrovascular
Sindrome de Costen
Sindrome de Dandy Walker
Sindrome de Klippel Feil
Vertigo central por malformacion de Arnold Chiari
Vertigo central secundario a epilepsia
Vertigo central secundario a esclerosis multiple
Vertigo cervical
Vertigo periférico posquirirgico
Vertigo por malformacion vestibular
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La frecuencia de los principales diagnésticos, con respecto a la edad de

inicio de los sintomas en funcién de su distribucion intercuartilica, se

muestra en las graficas 1 al 4.

Grafica 1. Principales diagnosticos entre individuos menores de 8 anos al inicio de la

sintomatologia (n=34).

38.20% Vertigo postural paroxistico de la infancia

8. 80% Disfuncidén vestibular

8 80% Migrafia vestibular

5 90% Vertigo postraum atico

590% Laberintopatia

5 90% Ametropias

26.50% Ofras causas

Grafica 2. Principales etiologias en pediatricos de entre 8 a 11 anos al inicio de los sintomas

(n=76).

25.03%
23.72%
1712%
4.00%
260%
2.60%
2.60%
2.60%
260%
1712%

Vértigo postural paroxistico de la infancia
Migrafia vestibular

Disfuncion vestibular

Laberintopatia

Vértigo como secuela de otitis media crénica
Ataxia de Friedreich

Vértigo central postquirdrgico

Ametropias

Migrafia sin aura

Otras causas
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Grafica 3. Principales diagnosticos en la poblacion de estudio de entre 12 a 14 afios al
inicio de los sintomas (n =66).

36.40% Veértigo postural paroxistico de la infancia
22 70% Disfuncién vestibular

10.60% Migrana vestibular

60% Vértigo como secuela de otitis media crénica
60% Veértigo postraumatico

00% Enfermedad de Méniére

00% Laberintopatia

4
4
3
3.00% WVertigo psicogeénico
3
300% Sincope cardiaco
9

10% Otras causas

Grafica 4. Principales diagnosticos entre individuos mayores de 14 aiios al inicio de la
sintomatologia (n=36).

Al igual que el origen, la distribucion y la frecuencia de los diagnésticos fueron

27 80% Disfuncion vestibular

|
B 22 20% Vértigo postural paroxistico de la infancia
B 1660% Migrafia vestibular
BN 5 60% Vértigo psicogénico

560% Veértigo postraum atico

22 20% Otras causas

similares en funcién del sexo (p =0.103) y la edad (p =0.246).
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10.DISCUSION

La observacibn mas importante de nuestro estudio es la considerable
heterogeneidad en las etiologias en estos pacientes, ya que se identificaron 37
causas potenciales (tabla 1). No obstante, la distribucién y la frecuencia de las
principales causas va acorde con los reportado por otros autores 358 El vértigo
paroxistico benigno de la infancia, la disfuncion y migrafia vestibular representaron
mas del 65 % de los casos (tabla 1); enfermedades que, en la mayoria de los
casos, pueden diagnosticarse desde la anamnesis y el examen fisico, lo que
deberia facilitar su identificacion desde los servicios de atencién primaria en
salud®. Es importante considerar lo anterior ya que, en los numerosos casos en
donde las causas no se identifican adecuadamente, los pacientes suelen ser
sometidos a investigaciones radiolégicas innecesarias y potencialmente peligrosas

destinadas a excluir afecciones potencialmente mortales?.

A pesar de tratarse de una revision en un centro de referencia en Otoneurologia y

audiologia, la frecuencia acumulada de la aparicién de sintomas vestibulares es
similar a lo reportado en estudios de poblacion abierta’. Segun la literatura, el
vértigo paroxistico benigno de la infancia es la causa mas comun de vértigo en la
poblacion pediatrica y, a pesar de su fuerte asociacion con la migrafia vestibular,
no debe considerarse un simple precursor de esta?. Ambas condiciones se
incluyeron como trastornos equivalentes en la ultima edicion de la International
Classification of Headache Disorders, junto con el sindrome de vomitos ciclicos, la

migrafia abdominal y el torticolis paroxistico benigna®.
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El presente estudio esta limitado por la falta de recoleccion de la informacion
clinica y sociodemografica de la poblacion incluida, asi como la falta de inclusion
del seguimiento, lo que limita la evaluacion global de algunos diagndsticos
especificos, como la enfermedad de Meniére, que requieren de mas de una
evaluacion para establecer el diagndstico °. No obstante, la informacion obtenida
brinda un panorama de la frecuencia y las principales causas de trastornos

vestibulares en nifios y adolescentes en poblacién mexicana.

11.CONCLUSION

A pesar de tratarse de condiciones relativamente infrecuentes, tanto en la consulta
especializada como en la poblacién en general, los trastornos vestibulares y del
equilibrio en nifios y adolescentes representan un importante desafio diagndstico,
por su considerable heterogeneidad entre las etiologias y las notables diferencias
con lo reportado en adultos. El vértigo paroxistico benigno de la infancia y la
disfuncion y migrafia vestibular son las principales causas encontradas en nuestra
poblacion y, en nuestro medio, su presentacion es indistinta del sexo y la edad en
menores de 17 afios. Es importante promover el reconocimiento clinico de estos
trastornos entre el personal médico no especializado, con el fin de limitar el uso de
herramientas diagndsticas costosas y mas invasivas en aquellos pacientes donde

no se encuentren datos de alarma de condiciones potencialmente letales.

12.PERSPECTIVA

La presente tesis sirvi6 como precedente para la publicacion en la Acta
otorrinolaringolégica espanola; 0001-6519/© 2020 Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Todos los derechos reservados. Recibido el 14 de octubre 2019, aceptado
el 25 de febrero del 2020, disponible en linea el 22 de agosto del 2020.
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