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Anamnesis

Vardn sano de 13 afos, sin otros antecedentes de interés, que acude al servicio de Urgencias
porque desde las 2 horas previas a su llegada habia comenzado con el décimo episodio de
sensacién de giro de objetos el cual que aumentaba al tumbarse, seguido en esta ocasion,
como habia ocurrido sélo en seis de los episodios previos, de cefalea bitemporal de carac-
teristicas opresivas de modera intensidad, de instauracién progresiva, que asociaba nauseas
y que empeoraba con la actividad fisica minima como subir escaleras. En otros episodios, la
sensacion de giro de objetos y la cefalea duraron unas 6 horas. Durante los episodios, no
presentaba ni fotofobia, ni osmofobia, ni fonofobia, ni vémitos ni dolor abdominal aunque
sus padres referian palidez facial y ojeras. El dolor no aumentaba con maniobras de Valsalva.
El paciente negaba aumento de mucosidad, tos o problemas dentarios. Los episodios habian
comenzado siempre en vigilia y no se relacionaban con ningun factor desencadenante. Estos,
se habian iniciado hacia 12 meses y en el periodos intercritico el paciente estaba asintoma-
tico hasta los Ultimos dos meses, cuando comenzd a notar una sensacion de inestabilidad
continua que le limitaba cada vez més en su actividad diaria evitando la practica deportiva
o incluso, la asistencia a clase. No padecia alteraciones relevantes del suefio. Respecto a los
antecedentes familiares, la madre presentaba cefaleas muy ocasionales que ella atribuia a
los cambios menstruales y que no habian sido nunca valorados médicamente porque "no les
habia dado ninguna importancia”.

Exploracion

En la exploracién general, no se aprecian alteraciones y el paciente presenta una tension
arterial en el rango adecuado para su edad sin cambios con el ortostatismo. En particu-
lar, la otoscopia bilateral es normal. En la exploracidon neurolégica, el paciente esta vital,
reactivo, con buena interaccién con el examinador, sin signos meningeos e impresiona de
una inteligencia normal con lenguaje y atencion conservados. Motrizmente, presenta una
fuerza y tono normales con reflejos osteotendinosos vivos sin aumento de area reflexégena
y una respuesta cutdneo plantar flexora bilateral. La marcha es normal y la manipulacién
es adecuada para su edad. No presenta dismetria ni temblor y el test de Romberg es ne-
gativo. Los test de Barany y Unterberger son negativos. Las sacadas y el seguimiento lento
son normales. El test de Dix-Hallpike es negativo. En el impulso cefélico hacia la derecha,
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destaca la presencia de un nistagmo que bate en horizontal hacia la derecha y que se agota
en unos segundos. El impulso cefélico evoca la sensacion de giro de objetos que mejora a
los pocos minutos. No existen restricciones en la movilidad ocular extrinseca y la mirada
en todo momento conjugada. La sensibilidad estd conservada. La exploracion del resto de
los pares craneales es normal. En el fondo de ojo, la papila tiene bordes nitidos aunque el
pulso venoso es negativo.

Preguntas tipo test

1. Seiiale la respuesta correcta

a.

Durante o tras un vértigo de origen periférico, es normal presentar cefalea de carac-
teristicas tensionales y por ello, la presencia de cefalea no es un sintoma importante
para el diagnostico del paciente.

La asociacién de sensacion vertiginosa con una cefalea de las caracteristicas que pre-
senta el paciente obliga a la realizacién de un estudio de imagen urgente porque no
se puede descartar que el vértigo tenga un origen central.

La sensacion vertiginosa con el cambio de postura y el nistagmo evocado con el test
de impulso cefélico orienta a un vértigo posicional paroxistico.

El cuadro clinico que muestra este paciente es un equivalente migrafioso que precede
al desarrollo posterior de migrafia.

Las caracteristicas de la cefalea que presenta este paciente pueden ajustarse a los cri-
terios internacionales que definen a una migrafa.

2. (;Cual es el diagnostico mas probable en este paciente?

a.
b.
c.
d.
e.

Enfermedad de Méniere.
Migrafa vestibular.

Migrafia basilar.

Vértigo posicional paroxistico.
Vértigo paroxistico benigno.

3. ¢Como interpreta la sensacién de mareo que el paciente nos cuenta como persistente
y que interfiere en la actividad diaria?

a.

b.

Es una ganancia secundaria a su enfermedad de base que el paciente utiliza para evitar
actividades que le disgustan.

Probablemente sea un vértigo somatomorfo que es una secuela habitual en los pa-
cientes con el diagndstico de nuestro caso.

La enfermedad que padece nuestro paciente cursa con periodos de empeoramiento
clinico pero los sintomas no desaparecen normalmente de forma completa durante el
periodo intercritico.

El paciente mejorara también de este mareo al tratar efectivamente su enfermedad de
base.

La presencia de esta sensacion de mareo hace recomendable iniciar tratamiento far-
macolégico.

Respuestas en la pagina 84
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Diagndstico, evolucion clinica y tratamiento.
Justificacion de las respuestas correctas.

El paciente presentado se diagnosticd de migrafia vestibular. La migrafia vestibular es una forma
relativamente frecuente de migrafia que asocia sintomas vertiginosos y cefalea de caracteris-
ticas migrafiosas. En la nueva clasificacion internacional de cefalea (ICHD-3), se incluyen sus
criterios diagnésticos, recogidos de su definicion tradicional fuera de los criterios (V. tabla 1).
Aunque estos criterios fueron desarrollados y validados en poblacién adulta, se utilizan con
frecuencia en nifos y adolescentes (1). La cefalea se manej6 con el tratamiento habitual de un
ataque de migrafa y cedid al igual que el vértigo que desaparecié espontdneamente en menos
de una hora. La exploracion neurolégica se normalizé y se decidié seguimiento en consulta.

La migrafia vestibular (MV) es una entidad infradiagnosticada (2) que ocurre a lo largo de todo
el ciclo vital aunque su presentacién no es nada excepcional durante la adolescencia (1). En mu-
chos pacientes, la clinica comienza siendo puramente migrafiosa y desarrollan después migrafa
vestibular, aunque esto no es obligatorio (2). La asociacion de cefalea con los episodios de vér-
tigo no es obligatoria (un 25% no asocian cefalea aunque si presentan fonofobia, fotofobia o
sintomas de aura visual) (1). Como se expone en los criterios (V. tabla 1), los sintomas vertigino-
sos son muy variables. Existen pocos datos sobre la duracion de los episodios en adolescentes,
pero en pacientes adultos, un 30% de los pacientes tienen episodios de minutos; 30%, de horas
y 10% de los pacientes tienen episodios de segundos de duracion que se provocan por el movi-
miento de la cabeza, la estimulacién visual o cambios de la posicién cefélica. En raras ocasiones,
se comportan como estatus migrafiosos (duracion de la clinica de mas de 72 horas) (2).

Existen dos entidades que complican el diagnostico diferencial con la migrafia vestibular: el
vértigo paroxistico benigno de la infancia y la migrafa de tipo basilar(3). El cuadro cuyo diag-
nostico diferencial es mas complicado en la adolescencia es el vértigo paroxistico benigno de
la infancia. Este tipo de migrafa tiene dos picos de incidencia a lo largo de la edad pediatrica
(de 2 a4 yde7all afos)y se caracteriza por breves ataques de vértigo o desequilibrio que
se resuelven generalmente en minutos con nistagmo, nauseas o vomitos. Durante los ataques
pueden asociar cefalea y algunos casos pueden prolongarse en la adolescencia (3, 4). Las prin-
cipales diferencias con la MV son la duracion de los episodios (mayor en la MV) y en la edad de
aparicion (mayor en la MV) aunque no existe una frontera clara entre ambas entidades (4). En
nuestro caso, tenemos un paciente relativamente mayor que presenta episodios duraderos de
sintomas vestibulares asociados con mucha frecuencia a cefalea lo cual orienta hacia una MV.
La segunda entidad que puede confundirnos con una MV es la migraia basilar. La migraiia de
tipo basilar puede presentarse como vértigo y cefalea, pero debe asociar al menos otro sintoma
(disartria, tinnitus, hipoacusia, diplopia, sintomas visuales bilaterales, ataxia, disminucién del
nivel de conciencia o parestesias bilaterales simultaneas). La migrafia de tipo basilar es rara en
comparacién con la frecuencia de MV.

Otras entidades que se deben incluir en el diagndstico son: el vértigo paroxistico benigno (epi-
sodios cortos de vértigo con nistagmo en la maniobra de Dix-Hallpike y que pueden asociar
cefalea habitualmente con caracteristicas tensionales), ortostatismo (facilmente diferenciable
por la exploracién fisica), la enfermedad de Méniere (poco habitual en adolescentes, cuyo diag-
nostico diferencial con la MV puede ser muy complicado en adultos y que con frecuencia asocia
pérdida auditiva), neuritis vestibular (rara vez asocia cefalea), laberintitis (asocia otitis) o causas
centrales de vértigo (cerebelitis, infartos,...; en las que el diagnéstico diferencial se basa en la ex-
ploracién fisica y en caso de duda, hay que considerar la realizacién de una prueba de imagen,
preferiblemente una resonancia magnética) (3).
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Los mecanismos neurales que producen la MV se desconocen. Se han sugerido varios y entre
ellos, la relacion entre los nucleos trigeminales encargados de la sensibilidad craneofacial y los
nucleos vestibulares. Esta hipdtesis se sustenta en datos anatdomicos, en el aumento de inci-
dencia de otras patologias vestibulares y cinetosis (mareo con los movimientos, por ejemplo:
en coches) en pacientes con migrafia y en el aumento de incidencia de migrafia en patologias
vestibulares(2).

Posteriormente al episodio descrito, se exploro al paciente fuera de la crisis, sin cefalea. La ex-
ploraciéon neuroldgica fue normal. Sin embargo, persistia la sensacion de inestabilidad sin sen-
sacién de giro de objetos que ya nos relataba en su visita a Urgencias. Es importante recordar
que muchos pacientes con vértigo y en especial, los pacientes pediatricos MV y adolescentes,
estan en riesgo de desarrollar un fendmeno conocido como “vértigo somatomorfo”(5). Este
concepto se desarrolld en el adulto y se refiere a la presencia de una sensacién de inestabilidad
postural en relacién con retos posturales. Los mecanismos de establecimiento son poco cono-
cidos en nifios aunque en adultos, se cree que intervienen factores psicoldgicos relacionados
con la ansiedad, pero también el tipo de estrategias motoras adoptadas para enfrentarse a la
inestabilidad. En una serie amplia de pacientes entre 12 y 18 afios en un centro terciario de
vértigo, la combinacion de MV con vértigo somatomorfo supone un 25% en mujeres y un 16%
en varones de los casos totales evaluados por vértigo (5).

El manejo crénico de estos pacientes es complicado. Por un lado, existen pocas evidencias
que sustenten el tratamiento farmacolégico cronico de la MV en general y en particular en
adolescentes(6). Como opciones farmacoldgicas se han descrito betabloqueantes, amitriptilina,
flunarizina y acetazolamida(2). El tratamiento del vértigo somatomorfo también tiene un grado
importante de incertidumbre y se basa en el reentrenamiento postural (exponerse a las situa-
ciones que producen la sensacién) y en algunos pacientes, la intervencién psicoterapéutica. El
vértigo somatomorfo se desarrolla a lo largo del tiempo y por ello, es importante considerar la
MV como posibilidad diagndstica precozmente, incluso antes de los 5 episodios y tranquilizar
a las familias y a los pacientes sobre el significado de estos episodios. Esto Ultimo contribuye a
disminuir la ansiedad y probablemente sea una medida altamente eficaz para prevenir el desa-
rrollo de esta complicacion.
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Tablas y Figuras

Tabla 1.
Criterios diagnosticos de migrafa vestibular

Se considera migraria vestibular si se cumplen A+B+C+D
0 unicamente probable migrafia vestibular si se cumplen A+B+D o A+C+D

1. Se consideran sintomas vestibulares a cualquiera de los siguientes: sensacion vertiginosa espontanea (sensacion de
giro de objetos o de giro de uno mismo), vértigo posicional (aquel que ocurre con cambios de la posicion de la cabeza),
vértigo inducido visualmente por estimulos visuales complejos o abundantes que se mueven y vértigo o mareo con
nauseas asociados a movimientos cefalicos.

2. Basta una caracteristica en cada episodio y pueden ocurrir antes, durante o después de los sintomas vestibulares
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