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El vértigo se define como la sensacion de inestabilidad con giro de objetos. En pediatria, debido a la
dificultad de los pacientes a la hora de expresar sus sintomas (sobre todo en los mas pequefios), se debe
tener en cuenta el vértigo a la hora de abordar un paciente que consulta por inestabilidad, mareo, vo6-
mitos recurrentes o en lactantes con episodios paroxisticos de irritabilidad.

El diagnéstico de vértigo es clinico, por lo que realizar una buena anamnesis y una exploracion fisica
completa es fundamental. Es importante clasificar el vértigo en periférico o central, dado que conlleva
un manejo diferentey, asi mismo, para diferenciar entre episodios agudos tinicos y agudos recurrentes.
Ademas, siempre que sea posible, la exploracion se completara con un examen neurootolégico por
parte de un especialista en otorrinolaringologia (ORL).

Se presentan a continuacion una serie de casos de vértigo periférico diagnosticados en las urgencias de
pediatria y, a raiz de estos, se hace un repaso de las principales caracteristicas y etiologfas del vértigo
periférico en pediatria.
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Abstract

Vertigo: beyond dizziness

Vertigo is defined as a sensation of spinning instability. In paediatric practice, due to the difficulty of
patients in expressing their symptoms (especially the younger ones), vertigo must be contemplated in
the management of a patient presenting with instability, motion sickness, recurrent vomiting or par-
oxysmal episodes of irritability in toddlers.

The diagnosis of vertigo is clinical, and therefore requires a thorough history-taking and full physical
examination. It is important to classify vertigo as peripheral or central, as they are managed differ-
ently, as well as differentiating acute from recurrent episodes. In addition, whenever possible, the
evaluation should be completed with a neurologic and hearing examination by an ear-nose-throat
(ENT) specialist.

We present a series of cases of peripheral vertigo diagnosed in the emergency department, based on which
we review the main characteristics and aetiologies of peripheral vertigo in the paediatric population.

INTRODUCCION

El vértigo se define como la sensacion subjetiva de
ilusién de movimiento propio o ambiental, asocian-
do frecuentemente giro de objetos®. Los pacientes
muchas veces no seran capaces de explicar sus sin-
tomas o lo haran de manera imprecisa®. Este hecho,

junto con la baja frecuencia en nifios, hace que los
pediatras estemos poco habituados a pensar en €l
y que su diagnostico sea dificil y tardio.

A continuacion, se presentan un conjunto de casos
atendidos en el servicio de urgencias pediatricas
de un hospital secundario espanol, cuyo diagnosti-
co fue el de vértigo periférico. Con ellos revisamos
las etiologias mas frecuentes y su manejo.

Como citar este articulo: Alonso Bermejo C, Santos Sanchez-Rey MA, Ballesteros Garcia MM, Garcia-Ochoa Fernandez E, Lopez Mattiaci M,
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CASOS CLINICOS

Casol

Varén de 13 afios que consulta por nauseas y vomi-
tos de inicio brusco, asociados a sensacion de giro
de objetos y caida hacia la derecha. Refiere que
esta sensacién mejora en decubito supinoy “al ce-
rrar los ojos y quedarse quieto”. No asocia acufe-
nos, hipoacusia, vision borrosa, diplopia, cefalea ni
fiebre. Solo refiere, en las dos semanas previas, un
cuadro catarral afebril autolimitado. En la explora-
cion, el paciente presenta afectacion del estado
general, con aspecto vagal y palidez cutanea. Des-
taca: lateralizacion hacia la derecha durante la
marcha, y test de Romberg y de Unterberger posi-
tivos hacia la derecha.

En urgencias se realiza gasometria venosa y gluce-
mia, que son normales, y se pauta ondansetron
intravenoso (IV) y sulpirida. Tras unas horas remite
la sintomatologia y es dado de alta con revision por
Otorrinolaringologia (ORL) a las 24 horas, dada la
imposibilidad de exploracién neurootolégica en
ese momento.

En dicha consulta refiere reinicio de la clinica y se
objetiva nistagmo espontaneo horizonto-rotatorio
hacia laizquierda (el resto de la exploracion es nor-
mal, incluyendo audiometria y timpanograma). El
paciente es dado de alta con el diagnostico de neu-
ritis vestibular, por el antecedente de infeccion,
con tratamiento con sulpirida y metoclopramida
durante 3 dias. En el seguimiento en consultas de
ORL, refiere resolucion del cuadro a los pocos dias.

Caso 2

Nifa de dos afnos y medio que consulta por cuadro
subito de inestabilidad y vémitos de varias horas.
Ademas, los padres refieren palidez, cara de susto
y busqueda de apoyo al andar, y deseo de ser cogi-
da en brazos. Asocia en ese momento un cuadro
catarral, sin fiebre. Niegan traumatismo o posibili-
dad de ingesta medicamentosa. Como anteceden-
tes personales, destaca torticolis paroxistico be-
nigno durante el primer afo de vida y antecedente
familiar de migrafias en su madre.
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En urgencias se objetiva la palidez cutanea, aun-
que con constantes normales, inestabilidad duran-
te la bipedestacion sin clara lateralizacion y pre-
sencia de ataxia por un discreto aumento de la
base de sustentacién. Se realiza analitica (hemo-
grama, gasometria venosa con iones, perfil hepa-
torrenal, reactantes de fase aguda), en la que no
presenta alteraciones, y toxicos en orina, que son
negativos. Valorada inicialmente por ORL con ma-
niobra de Dix-Hallpike negativa. Tras varias horas
queda asintomatica y es dada de alta con el diag-
nostico de vértigo paroxistico benigno de la infan-
cia (VPBI).

Realiza seguimiento en Neuropediatria, sin pre-
sentar nuevos episodios, por lo que es dada de alta
a los 5 anos, y remitida de nuevo a los 8 anos por
migrafias con vomitos y sensacion vertiginosa. Se
realizé resonancia magnética en la que no se obje-
tivaron alteraciones. Tras siete meses con flunarizi-
na como tratamiento preventivo, fue dada de alta
por mejoria.

Caso 3

Mujer de 11 afios valorada por vémitos de 5 dias de
evolucién, cefaleay sensacion de mareo e inestabi-
lidad. Refiere ademas dolor abdominal epigdstrico
con pérdida de 4 kg. En la anamnesis no refiere fie-
bre ni otros sintomas infecciosos. Como antece-
dentes personales presenta cefalea tensional se-
guida en Neurologia y esofagitis eosinofilica en
tratamiento oral con inhibidores de la bomba de
protones. En la exploracién fisica destaca torticolis
con lateralizacion cefalica hacia la izquierda y ne-
gacion a la movilizacion de la cabeza.

Se extrae analitica, en la que no hay alteraciones
(alcalosis metabdlica hipoclorémica e hipopotasé-
mica secundaria a los vomitos) y se realiza tomo-
grafia computarizada (TC) craneocervical, ante tor-
ticolis no traumatica con cefalea y vomitos, para
descartar proceso de fosa posterior, que fue nor-
mal. Seinicia tratamiento intravenoso con fluidote-
rapia, analgesia, ondansetron y omeprazol, y se
decide ingreso para estudio. En planta persisten los
vomitos y la sensacion de giro de objetos con el



cambio postural o con la rotacion cefalica. Es valo-
rada por ORL, donde se diagnostica un vértigo posi-
cional paroxistico benigno (VPPB) tras maniobra de
Dix-Hallpike positiva (palidez con vémitos en esco-
petazo, aunque sin claro nistagmo). Se inicia trata-
miento con sulpirida, con mejoria transitoria de la
inestabilidad y giro de objetos, pero con persisten-
cia de vomitos, motivo por el cual se realiza endos-
copia alta, que descarta afectacion eosinofilica.

Tras 10 dias remite el cuadro y es dada de alta con
el diagnostico de VPPB vs. migrana vestibular, por
la coexistencia de cefalea tras los episodios de vér-
tigo. En el seguimiento en consultas no refiere
nuevos episodios.

Caso 4

Nina de 2 arios valorada por pérdida de equilibrioy
otalgia. Los padres referian rinorrea y otalgia dere-
cha de 24 horas, sin fiebre ni otorrea, pero al obje-
tivar inestabilidad de la marcha con caida hacia
atras y hacia la derecha deciden consultar en ur-
gencias. Como antecedentes personales, destaca
otitis media aguda (OMA) de repeticién con nece-
sidad de colocacién de drenajes transtimpanicos. A
la exploracion destaca un timpano derecho deslus-
trado e hiperémico; y se evidencia marcha inesta-
ble con desviacion hacia la derecha y hacia atras,
asi como sedestacion inestable.

Ante sospecha de OMA complicada, se solicita
analitica (hemograma con leucocitosis y neutrofi-
lia con aumento de proteina C reactiva 14,8 mg/
dl), TC craneal (ocupacion del oido medio derecho,
sin complicaciones) y valoracién por ORL, que no
fue concluyente ante la falta de colaboracion y la
ausencia de nistagmo. Ante la sospecha de labe-
rintitis (ocupacion del oido medio e inestabilidad),
aunque sin datos claros de vértigo periférico, se
ingresa y se inicia de tratamiento intravenoso con
metilprednisolona (2 mg/kg/dia), amoxicilina/aci-
do clavulanico (100 mg/kg/dia) y analgesia. Tras 24
horas sin mejoria, se sospecha obstruccion del dre-
naje transtimpanico, por lo que se realiza drenaje
transtimpanico de urgencia, objetivandose conte-
nido purulento en oido medio derecho. A las 24
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horas se presenta mejoria clinica llamativa, sin
inestabilidad ni nistagmoy con Romberg negativo,
yalos 3 diasdeingreso es dada de alta con el diag-
nostico de laberintitis aguda, manteniendo anti-
bioterapia y corticoterapia por via oral hasta cum-
plir 7 dias.

Fue valorada en consultas de ORL a los 10 dias. Se
encontraba asintomatica y sin afectacion auditiva.

DISCUSION

El equilibrio se produce por una interaccion entre
los sistemas visual, propioceptivo y vestibular, el
cerebelo, la formacion reticular y el cortex tempo-
ral. Cualquier alteracion puede producir desequili-
brio. Sin embargo, cuando la sensacion de rotacion
(ya sea del paciente o del entorno) se produce por
afectacion del sistema vestibular, lodenominamos
vertigo o inestabilidad vertiginosa.

El primer obstaculo en pediatria es definir si la sen-
sacion de mareo o inestabilidad es vertiginosa, ya
que la anamnesis y la exploracion suelen ser com-
plejas por la falta de colaboracién®. Una vez que se
tenga la impresion de vértigo, el siguiente paso
sera definir si estamos ante un vértigo periférico
(VP), provocado por lesiones en los conductos se-
micirculares, el saculo, el utriculo o en la rama ves-
tibular del VIII par craneal; o ante un vértigo cen-
tral (VC), provocado por una lesion en los nucleos
vestibulares, en sus conexiones o en el cortex tem-
poral (Tabla 1). EI VC asocia semiologia neurolégica
florida (disartria, disfagia, alteracién de la motili-
dad ocular) y sensacién de inestabilidad continua
y progresiva. En cambio, el VP se caracteriza por
episodios agudos y bruscos, que pueden ser recu-
rrentes, y que se acompanan de intenso compo-
nente vegetativo, motivo por el cual frecuente-
mente consultan (casos 1,2y 3).

Ante |a sospecha de un vértigo, en la anamnesis se
debe hacer hincapié en:

* Sintomas otoldgicos (hipoacusia, otalgia, acufe-
nos): son caracteristicos del VP, que se produce
por patologias del drea ORL (laberintitis aguda,
neuritis vestibular, traumatismo de pefasco,
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Tabla 1. Diferencias entre el vértigo periférico y el central
Vértigo periférico

Vértigo central

Comienzo Brusco Insidioso

Evolucion Episddico/recurrente Continuo/progresivo
Intensidad +++ +

Duracién Segundos-dias Dias-meses
Hipoacusia, acifenos Posible Ausente

Sintomas vegetativos +++ -

Alteracion de la marcha

Calida hacia el lado hipofuncionante

Tambaleante, pulsién variable

Romberg

+ Hacia el lado enfermo.
Contrario a la fase rapida del nistagmo

+
Cae hacia cualquier lado

”

Untemberger “soldado

Gira hacia el lado hipovalente

Hacia cualquier lado. Imposible realizar

varias veces

Alteracién neurolégica Normal +++ (Pares craneales, alteracion
consciencia...)

Nistagmo: Disarménico Arménico

Direccion Unidireccional Variable-multidireccional

Tipo Horizonto-rotatorio Horizonto-rotatorio, vertical

Abolido Alfijar lamirada No abolido

Latencia 4-20 segundos Inmediato

Fatigabilidad Agotable/transitorio Agotable/permanente

Inducido Por posicion No inducido

ototoéxicos)®. En el caso 4, la nifia habia presen-
tado otalgia y se objetivo otitis media aguda
derecha, diagnosticandose finalmente de labe-
rintitis, que se produce por infeccion virica o
bacteriana del aparato vestibular/céclea. Puede
ser de dos tipos: serosa, como nuestra paciente
(forma leve, subaguda con relacién a otitis me-
dia), que produce un vértigo leve, reversible y
que, tras antibiotico y miringotomia, no deja
secuelas (ni hipoacusia ni alteracion vertigino-
sa); o laberintitis supurada, con destruccion la-
berintica y un vértigo importante, con hipoacu-
siay acufenos, que puede provocar secuelas. De
ahi la importancia de la miringotomia precoz,
para evitar acumulo de pus dentro del laberinto
(en este caso se demord 24 horas porque la ex-
ploracion inicial no evidenciaba vértigo). Es im-
portante saber que tras una laberintitis o un
traumatismo se puede crear una fistula perilin-
fatica (comunicacion entre el espacio perilinfa-
tico que rodea al laberinto membranoso y el
oido medio), que provocaria tipicamente VP tras
mecanismo de Valsalva. En nuestra paciente se
comprobo ausencia de secuelas después del
cuadro.
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Presencia de cefalea y sintomas asociados (foto-
fobia, fonofobia): una de las etiologias mas fre-
cuentes es la migrafia vestibular®>* (Tabla 2). Se
trata de episodios agudos y recurrentes en los
que, tras el VP, seinicia una cefalea de caracteris-
ticas migrafiosas. Este diagnodstico es uno de los
posibles del caso 3, ya que tras un cuadro suge-
rente de VP se inicia la cefalea de caracteristicas

Tabla 2. Criterios diagndsticos de migraiia vestibular

1. Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares de
intensidad moderada/grave con una duracion entre 5-72
horas.

A. Sintomas vestibulares: vértigo interno/externo,
vértigo inducido por posicion y mareo con vomitos
inducidos por movimientos de la cabeza

B. Intensidad moderada (interfiere)/alta (impide la
actividad habitual)

2. Historia previa o actual de migrana con o sin aura.

3. Una o mas caracteristicas de migrafia en al menos el

50% de los episodios vestibulares:

A. Cefalea con al menos 2 de las siguientes
caracteristicas: unilateral, pulsatil, dolor moderado/
intenso, aumento con la actividad fisica habitual

B. Fotofobia y sonofobia

C. Aura visual

4. Los sintomas no se atribuyen a otra enfermedad

vestibular o a otro diagndstico




migranosasy cede con analgesia y sedantes ves-
tibulares. Sin embargo, este diagndstico no pue-
de realizarse tras un primer episodio, sino que
requiere al menos cinco, y nuestra paciente no
los volvio a presentar.

e Factores desencadenantes, como los cambios
posturales o movimientos cefalicos bruscos que
generan el VPPB (se desencadena por un cambio
postural especifico)®. En la neuritis vestibular los
sintomas pueden aparecer con cualquier movi-
miento (como en el caso 1, que evitaba mover-
se). Esta patologia es mas tipica de adultos de
edad media, aunque puede aparecer en ninos
mayores de 10 anos. Se trata de un cuadro agu-
do (mayor intensidad de sintomas a las 24 ho-
ras), con crisis de vértigo rotatorio y sintomas
vegetativos intensos (como en nuestro caso). No
se asocia hipoacusia niaclfenos, pero es incapa-
citante, al ser desencadenado por cualquier mo-
vimiento y, ademas, tienen nistagmo esponta-
neo, por lo que evitan fijar la mirada (nuestro
paciente queria estar con los ojos cerrados).
Presentan el antecedente de infeccién, principal
motivo de sospecha, y la resolucion es gradual y
completa (como ocurrié en nuestro caso)>.

Otros desencadenantes son: la tos o la maniobra
de Valsalva (sugiere fistula perilinfatica), los ruidos
intensos (sugiere vértigo de Méniére y fistula peri-
linfatica), el uso de ototoxicos, las infecciones res-
piratorias (sugieren laberintitis virica o neuronitis
vestibular), el traumatismo craneal (sugiere vérti-
go postraumatico, ya sea por conmocion laberinti-
ca, fistula perilinfatica o por fractura del temporal)
o el consumo de téxicos o medicamentos?. Es fre-
cuente que los pacientes no refieran un claro des-
encadenante, por lo que es importante dirigir la
anamnesis>.

Respecto a los antecedentes personales y/o fami-
liares, se debe preguntar: si se trata de un episodio
Unico (sugiere laberintitis o neuronitis aguda) o
recurrente (sugiere VPPB o vértigo de Méniére), si
hay antecedentes de enfermedad otoldgica (otitis,
sordera, colesteatoma congénito, malformaciones
craneofaciales) o de enfermedades relacionadas
(migrafias o torticolis paroxistico benigno). Ade-
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mas, se han de resefiar antecedentes familiares de
migrana o hipoacusia.

En el caso 2, la paciente con VPBI tenia historia de
torticolis paroxistico benigno y su madre, migra-
nas, datos que nos hicieron sospechar el diagnosti-
co’. EI'VPBI es una de las etiologias mas frecuentes
de VP en preescolares, que se manifiesta con episo-
dios bruscos y breves de inestabilidad, cara de susto
y rechazo a la marcha (como referian los padres de
nuestra paciente). Puede asociar manifestaciones
vegetativas. En general, los episodios de VPBI son
recurrentes y desaparecen en unos meses, aunque
no es infrecuente la evolucién a migranas, como
ocurrio a nuestra paciente anos mas tarde.

Respecto a la exploracion fisica especifica, se debe
valorar:

* Nistagmo: movimiento ritmico de los ojos, con
un componente lento (por impulsos del laberin-
to), seguido de uno rapido en sentido contrario
(mecanismos centrales compensatorios)?. La di-
reccion del nistagmo es la de su componente ra-
pido, y la que vemos con mas facilidad en la clini-
ca. En el VP serd unidireccional, horizontal u
horizonto-rotatorio, congruente (similar en am-
bos ojos) y desaparece al fijar la mirada; mientras
que en el VC es vertical o multidireccional y no se
suprime con la fijacion de la mirada® En el VP Ia
direccion del nistagmo es hacia el lado sano, que
se convierte en el dominante, y contraria al des-
plazamiento posturaly al resto de signos clinicos,
por lo que resulta un cuadro disarménico (nis-
tagmo al lado sano y el resto de exploracion al
lado patoldgico), mientras que en el VC el cuadro
es armonico (el nistagmo y el resto de las explo-
raciones se dirigen al mismo lado)?.

* Test de Romberg (paciente en bipedestacion con
ojos abiertos, se le pide que los cierre): la pérdida
del equilibrio en el VP es hacia el lado afectoy se
corrige al abrir los ojos, mientras que VC es hacia
cualquier lado y no se corrige al abrir los ojos™.

* Test de Unterberger (marcha simulada en el si-
tio): en caso de VP el paciente se va desplazando
hacia el lado afecto, mientras que en el VC, hacia
cualquier direccion®?.
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* Test de Dix-Hallpike (diagnostico del VPPB): fue
realizado para el diagndstico diferencial en los
casos 2y 3. Consiste en desencadenar nistagmo
y sintomatologia vertiginosa al movilizar los oto-
litos. Al paciente sentado en la camilla, se le rota
45° |a cabeza y después se le tumba hacia atras,
con la cabeza colgando 20° durante 40 segun-
dos. Se repite después la misma maniobra hacia
el lado contrario®. Si es positiva, el paciente refie-
re sensacion vertiginosa y tras unos segundos
presenta nistagmo hacia el lado sano que des-
aparece en menos de 30 segundos (fatiga)®. El
VPPB es un cuadro tipico de adolescentes y del
adulto joven, aunque puede aparecer en ninos
en edad escolar. Son episodios paroxisticos
(bruscos y muy breves, repetidos varias veces al
dia), desencadenados por el movimiento de los
otolitos tras el giro de la cabeza®. El cortejo vege-
tativo es variable y no tiene sintomas auditivos.
A diferencia del del adulto, esta relacionado con
la actividad fisica y las migrafias (como en la pa-
ciente 3), y presenta resolucion mas rapida. El
tratamiento es sintomatico y rehabilitador (ma-
niobra de Epley para recolocacion de otolitos)?.
En el caso 3, con un diagnostico mas dificil, la
sensacion constante de vértigo desencadenada
con los cambios posturales llevd a la paciente a
adoptar una postura cervical de evitacion, que
fue el dato mas alarmante en su exploracion ini-
cial. En esta paciente, hasta que no se reprodujo
el vértigo con la maniobra de Dix-Hallpike, no se
filié adecuadamente el cuadro.

El diagnostico del VP es clinico, por lo que no son
necesarias pruebas complementarias®. Sin embar-
go, con frecuencia se realizan para valorar la reper-
cusion de los sintomas y para descartar una etiolo-
gia que precise un tratamiento mas agresivo. Las
pruebas complementarias se deben hacer en fun-
cion de la sintomatologia y la sospecha etiologica.
En caso de sospecha de VC o proceso intracraneal,
esta indicada la realizacién de una prueba de ima-
gen: tomografia computarizada (TC) en el caso 3
(torticolis y vomitos) para descartar tumor en fosa
posterior, en el caso 4 para descartar complicacion
supurativa de la OMA, o en caso de vértigo pos-

Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24:173-9
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

traumatico, para descartar fracturas del temporal
o fistulas postraumaticas®.

En el VP postraumatico se engloban varios cuadros
clinicos. El mas frecuente es la conmocion laberin-
tica o vértigo postraumatico producido por trau-
matismos cercanos al temporal sin fractura. Estos
provocan un cuadro subagudo, con inestabilidad
tras movimientos rapidos de cabeza, cefalea, in-
somnio e irritabilidad. Las fracturas transversales
de pefiasco presentan vértigo no posicional y per-
sistente, hipoacusia neurosensorial severa y para-
lisis facial. Existe también un cuadro postraumati-
co similar al VPPB denominado “vértigo posicional
postraumatico”, mas prolongadoy persistente que
el VPPB sin traumatismo craneoencefalico.

Finalmente, el tratamiento del VP es sintomatico,
con antieméticos (ondansetrén, metoclopramida)
y/o sedantes vestibulares, (sulpirida 5-10 mg/kg/dia
cada 8 horas, dosis maxima: 50 mg) durante un pe-
riodo de 5-7 dias, pudiéndose asociar benzodiacepi-
nas a dosis bajas (diazepam o lorazepam?). Los casos
1y 3 precisaron sulpirida para el control del vértigo,
mientras que en el caso 2 revirtié espontaneamente.

CONCLUSIONES

El vértigo es una entidad poco frecuente en pedia-
tria, pero debemos sospecharlo para poder diagnos-
ticarlo. Es necesario realizar una anamnesis y explo-
racion fisica y neurolégica completas, y enfocadas a
vértigo, con el fin de distinguir el vértigo periférico
del central. El cuadro mas tipico es el vértigo agudo
recurrente, destacando el VPBI en los menores de 4
anos,y el VPPBy la migrana vestibular por encima de
esta edad.
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ABREVIATURAS

IV: intravenoso « OMA: otitis media aguda ¢ ORL: Otorrinola-
ringologia ¢ TC: tomografia computarizada ¢ VC: vértigo cen-
tral « VP: vértigo periférico  VPBI: vértigo paroxistico benigno
de la infancia ¢ VPPB: vértigo posicional paroxistico benigno.
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