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Resumen

La presencia de inestabilidad es una queja frecuente en los adolescentes. La aproxi-
macién diagnostica en estos pacientes depende de una anamnesis y una exploracion
sistematica, que se discute en el presente articulo. Este abordaje diagndstico permite
un diagnostico diferencial de los cuadros de inestabilidad central y de los de origen
vestibular y dirige un uso racional de las pruebas complementarias y el tratamiento
precoz y adecuado para la mayoria de las causas de estos trastornos en este periodo
del neurodesarrollo.
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Abstract

Dizziness is a common complain in adolescents. Diagnosis approach in these patients
relies on a careful history taking and a systematic physical examination, which are
discussed in the present paper. This approach will provide the clinician with the tools
to make differential diagnosis for both central and vestibular aetiologies, rational use
of ancillary tests and an early, adequate treatment for most of the causes that provoke
dizziness in this age period.

Key words: vertigo, postural balance, migraine disorders, syncope.

Introduccion

La presencia de inestabilidad es una queja relativamente frecuente en la practica pediatrica
diaria®?. El diagnostico diferencial de la inestabilidad en los adolescentes presenta muchas di-
ferencias respecto al resto de los pacientes pediatricos y sobre todo, respecto a los adultos®. En
ocasiones, es dificil obtener una informacion clara por la anamnesis y también pueden sumarse
factores psicolégicos que complican la recogida de informacion clinica y el abordaje diagnosti-
co. Todo esto hace que un motivo de consulta frecuente genere desconcierto al profesional sa-
nitario, al paciente y a sus familias. Aunque en la mayoria de los casos corresponde a problemas
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leves y autolimitados, debido a su amplio diagnostico diferencial, es especialmente importante
guardar una aproximacion sistematica ante este problema. El primer paso para enfrentar con
éxito este reto diagnostico es comprender las diferencias entre mareo, inestabilidad postural y
vértigo. Posteriormente, es fundamental la realizaciéon de una anamnesis sistematica y exhausti-
va y una exploracién fisica especifica para establecer un diagndstico adecuado. Ese diagndstico
es la llave para establecer un tratamiento adecuado y facilitar al paciente y a la familia con un
prondstico preciso de la duracién e impacto del problema®.

Conceptos basicos

. Mareo: es un término ambiguo. En castellano, se refiere tanto a la sensacion de inestabili-
dad como a una presencia inespecifica de malestar, de nduseas o de aturdimiento. No es
un término recomendable.

e Inestabilidad postural: se refiere a la sensacidn subjetiva del paciente de pérdida de equi-
librio, es decir, de propensién a perder la posicion postural que mantiene.

e  Vértigo: sensacion de movimiento rotatorio del cuerpo o de los objetos que lo rodean; en
castellano, también se utiliza para referirse a la inseguridad a las alturas y por ello, es muy
importante preguntar directamente al paciente respecto a lo que realmente siente.

Anamnesis del paciente con inestabilidad®

Es la parte mas importante de la evaluacién de este problema. En general, hay que insistir y re-
preguntar al paciente respecto a la queja subjetiva que motiva la consulta.

El primer paso es definir el tipo de presentacion. En general, definimos tres tipos de presenta-
cion: 1) primer episodio agudo, 2) episodios recurrentes o 3) sensacion de inestabilidad cronica.

El segundo paso es aclarar el sintoma principal. Si nos ponemos en la posicién del paciente,
tenemos que entender que lo que nota es algo que probablemente le asuste y que no sea facil
de explicar. Por ello, es fundamental proponer al paciente ejemplos de situaciones en las que
se produzcan situaciones de inestabilidad y decir al paciente desde el principio de la anamne-
sis, que es habitual que no sepa explicar bien lo que le pasa y que en ocasiones, la sensacion
puede no encajar con los ejemplos que le ponemos. De forma didactica, vamos a clasificar la
sensacion de inestabilidad en tres tipos: inestabilidad vertiginosa, inestabilidad atéxica e inesta-
bilidad inespecifica. El vértigo, que recordamos que es una ilusién subjetiva de movimiento de
uno mismo y/o del ambiente alrededor, se parece a la sensaciéon que aparece después de dar
vueltas sobre uno mismo, al montar en una atracciéon que da vueltas, etc. si es una sensacién
de giro rotacional (tipica de problemas en canales semicirculares). También, puede parecer una
sensacion de pulsion (tipica en problemas de utriculo y estructuras centrales) y lo que nota al
paciente es inclinacién hacia una direccion cuando estéd en posicion vertical o una inclinacién
del ambiente de alrededor. La inestabilidad ataxica, que habitualmente aparece por lesién o
mal funcionamiento del cerebelo y/o de sus vias o de las vias propioceptivas (cordones pos-
teriores), suele notarse como una sensacion de pulsion multidireccional con una alteracién de
la coordinacién del propio movimiento y una inseguridad durante la marcha. La inestabilidad
ataxica se traduce en un aumento de la base de sustentacién y en la aparicion de otros sintomas
cerebelosos en la exploracién. Habitualmente, la inestabilidad puede ser inespecifica, pero es
importante insistir para estar seguro de que no es consecuencia de una anamnesis insuficiente.
Los pacientes lo explican de multiples formas, como cansancio al estar de pie o la sensacién de
ir montado en un barco. En los casos de inestabilidad inespecifica es importante comparar la
sensacion del paciente con informacién que provenga de un observador externo. Es habitual
que la inestabilidad inespecifica presente una incongruencia entre la sintomatologia subjetiva y
la sintomatologia objetivada por otro observador y por el explorador.
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La duracion es otro dato muy importante en el diagnostico diferencial. Es importante se-
parar la duracién del episodio agudo de la sensacién intermedia que se puede quedar des-
pués de los episodios. Esto es dificil en algunos pacientes y conviene dibujar la evolucion
de los sintomas en un papel. Lo que nos ayuda al diagndstico en realidad es la duracion
del episodio agudo y a grandes rasgos hablamos de tres grupos temporales: segundos,
minutos-horas o dias.

Una pista que puede ser de extraordinaria utilidad diagnostica es la presencia de desen-
cadenantes. Es importante preguntar directamente por todos ellos. Si el paciente tiene los
sintomas al tumbarse o dar vueltas a la cama, es muy probable que estemos ante un vértigo
posicional paroxistico benigno. Si aparece casi siempre al levantarse tras estar mucho tiem-
po tumbado o sentado, lo mas posible es que nos enfrentemos a un ortostatismo. Si existen
factores situacionales (multitudes, sitios pequefios, sitios con mucho calor,...) ,deberiamos
pensar en factores psicolégicos o en un sincope neuromediado como causa. Las infecciones
recientes orientan hacia la neuritis vestibular y la historia de un traumatismo craneoen-
cefalico reciente puede sugerir un vértigo postraumatico. La aparicion con maniobras de
Valsalva (por ejemplo, la defecacién) es muy sugestivo de un sindrome de deshicencia del
canal superior que casi siempre aparece como secuela de un traumatismo craneoencefalico.
La aparicién de sintomas coincidentes con fiebre o tras ejercicio es muy tipico de algunas
ataxias episoddicas.

Por ultimo, hay que recoger los sintomas no relacionados con el problema principal pero que
tienen importancia para el diagndstico etiologico:

e  Sintomas auditivos (otalgia, pérdida de audicién y tinnitus): orientan hacia una causa oto-
rrinolaringoldgica. La presencia de una pérdida de audicién aguda o subaguda es un sin-
toma de alarma para laberintitis o una lesién de tronco del encéfalo.

e Inestabilidad al caminar a oscuras: es un sintoma que nos orienta hacia una lesién vesti-
bular bilateral crénica y a lo que es mucho mas frecuente, la pérdida de sensibilidad vibra-
toria, que puede ser un dato precoz en algunas polineuropatias.

e Sintomas neurolégicos en los miembros: principalmente, pérdida de fuerza, torpeza
o parestesias.

e  Sintomas de tronco del encéfalo como la diplopia (aunque la visidon doble puede ser muy
dificil de distinguir del vértigo), debilidad de miembros, disfagia o tos con las comidas o
parestesias faciales.

e Sintomas cardiovasculares: La asociaciéon a pérdida de conciencia o palpitaciones
orienta hacia una causa cardiovascular. Las causas mas frecuentes son los sincopes o la
hipotension ortostatica, pero las que requieren un diagnéstico precoz son las arritmias
y la miocardiopatia hipertrofica con obstruccion del tracto de salida, que pueden apa-
recer con esta sintomatologia en adolescentes. Por ello, ante la minima duda conviene
obtener un electrocardiograma.

e  Sintomas de migrafia: dada la alta frecuencia de migrafia vestibular, es fundamental reco-
ger la presencia de cefalea, fono- y fotofobia, ya sea de forma asociada a la inestabilidad
o de manera independiente.

e  Sintomas de consumo de toxicos: en adolescentes, esto es particularmente importante.
La aparicion de la inestabilidad puede ocurrir tras el consumo activo o tras la deprivacion
del mismo.
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Exploracion fisica del paciente adolescente
con inestabilidad

Una vez definido con claridad el cuadro clinico, podemos orientar una exploracion fisica
dirigida a confirmar o descartar una sospecha diagndstica (figura 1). En general, parece
recomendable en la evaluacidn de cualquier paciente con inestabilidad recoger unas cons-
tantes (glucemia, presién arterial sentado y de pie, frecuencia cardiaca sentado y de piey
frecuencia respiratoria) y la realizacién de una exploracién pediatrica general (que incluya
una auscultacion cardiaca y pulmonar y la realizacidon de otoscopia) y una exploracion neu-
rologica basica.

Si la exploracion general y neuroldgica basica son normales y orientan hacia un vértigo, es
importante la realizacién de una exploracion detallada orientada a vértigo con el objetivo de
diferenciar entre un vértigo central y un vértigo periférico.

Exploracion neurologica orientada al vértigo®

La exploracién neuroldgica en un paciente con vértigo es poco especifica (salvo que asocie sin-
tomatologia de otros pares craneales) y requiere de maniobras que habitualmente no realiza-
mos en la exploracion neuroldgica general. Nos interesa evaluar componentes de la movilidad
ocular y realizar test de provocacion especificos.

El primer paso es observar la posicion cefalica y ocular en la posicion primaria de la mirada
(es decir, mirando al centro) para luego evaluarlas en las distintas posiciones cardinales (es decir,
mirar hacia arriba, hacia abajo, hacia la derecha y hacia la izquierda y también hacia arriba y hacia
la izquierda, hacia arriba y hacia la derecha, hacia abajo y hacia la izquierda y hacia abajo y hacia
la derecha). Mediante esta prueba buscamos detectar una limitacién de la mirada hacia una po-
sicién. La presencia de limitacion de la mirada hacia una posicién concreta nos orienta hacia un
problema central salvo que exista un problema visual u oculomotor previo (es importante hacerlo
con la correccién visual del paciente y preguntar por la presencia previa de estrabismo o defectos
de refraccion). Particularmente relevantes son las divergencias de posicion entre ambos ojos, que
orientan hacia una causa central (sobre todo, si la divergencia es vertical). A veces, los cambios
son sutiles y se pueden observar mejor tras la realizacion de un “cover test” o un “alternating cover
test”. Otras veces los cambios oculares no son evidentes y lo que puede aparecer es una inclina-
cion cefélica compensatoria, hecho muy orientador hacia una paresia de un musculo oblicuo pero
gue también puede aparecer en una anomalia vestibular o un problema central. Otros datos im-
portantes a evaluar mientras se evalla la posicion cefélica y ocular en las distintas posiciones es la
presencia de movimientos anémalos que interfieran en la fijacién (nistagmos y otras alteraciones
de la fijacion ocular) y la queja subjetiva de diplopia por el paciente.

El segundo paso es buscar la presencia de nistagmo. El nistagmo es un movimiento ocular que se
caracteriza por la presencia de una fase lenta y casi siempre, una fase rapida con la misma direc-
cionalidad y distinto sentido. Por convencién, el sentido del nistagmo (por ejemplo, si bate hacia la
izquierda o la derecha) se define por la fase rapida. La caracteristica méas importante del nistagmo
son los cambios con la fijacion de la mirada, es decir, si aparece o cambia cuando nos fijamos en
un objetivo. Para evitar la fijacién de la mirada, se pueden utilizar gafas de Frenzel o simplemente
un taco de folios blancos que cubran el campo visual del sujeto. Los nistagmos de causa central
caracteristicamente no varian o incluso aumentan con la fijacién, mientras que los de causa peri-
férica caracteristicamente desaparecen con la fijacion. La direccionalidad del nistagmo también es
importante: los nistagmos de origen vestibular suele ser horizontales u horizonto-rotatorios y los de
origen central suelen ser verticales. La presencia de nistagmo debe evaluarse en la posicién primaria
de la mirada y en el resto de posiciones cardinales. La presencia de un nistagmo que se evoca con
la mirada orienta hacia una causa central o a la presencia de estrabismo previo (nistagmo latente).
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El tercer paso incluye los tests de provocacion vestibular. Una exploracién basica debe constar
de un test de Dix-Hallpike y de un test de impulso cefélico. El test de Dix-Hallpike es una prueba
con alto valor predictivo para vértigo posicional paroxistico benigno. Consiste en sentar al pacien-
te en el centro de la camilla, girar la cabeza unos 45° hacia un lado y tumbar al paciente hacia el
lado contralateral al giro de la cabeza dejando la cabeza por fuera del borde de la camilla. El test
es positivo si aparece un nistagmo con la maniobra de provocacion. El test de impulso cefalico
es una prueba que evalla el reflejo vestibulo-ocular y que tiene gran utilidad en la distincién de
un vértigo central de un vértigo de causa periférica. El test se realiza con el paciente sentado y el
explorador colocado a unos 30-50 cm. Se pide al paciente que mantenga la mirada fija en la nariz
del explorador mientras se realiza un giro de 30° hacia un lado con alta aceleracién. El resultado
obtenido puede ser de tres tipos. El paciente puede no colaborar y entonces la mirada seguira la
direccion del giro de la cabeza corrigiendo tarde la posicion de la mirada. En el caso que el pacien-
te desplace la mirada hacia el giro y luego presente un movimiento rapido corrector (sacada) para
volver a mirar a la nariz del explorador, el test es altamente sugestivo de una etiologia vestibular.
Si el paciente puede mantener la mirada en la nariz del explorador independientemente del giro
rapido de la cabeza, estamos ante una normalidad del reflejo vestibular, hecho que ocurre en el
vértigo de causa central y en las personas sin ninguna anomalia neurolégica. Existen mas manio-
bras de provocacion vestibular que estan fuera del ambito de esta revision.

En cuarto lugar, se tiene que evaluar la motricidad ocular. Cuando movemos nuestros ojos no
lo hacemos desordenadamente, sino que existen unos tipos de movimientos concretos. En la
practica clinica habitualmente realizamos fundamentalmente 3 tests para analizarlos: test de
fijacion, test de seguimiento lento y la evaluacion de los movimientos sacadicos. El test de fija-
cion se realiza a la par de la evaluacion del nistagmo y de las limitaciones de la posicion ocular.
Consiste en mantener la posicion de la mirada durante unos 20-30 segundos y valorar la pre-
sencia de movimientos anémalos que pueden ser nistagmos (ver arriba) o intrusiones sacadicas
(ausencia de fase lenta). Las intrusiones sacadicas, por definicion, son anémalos en adolescen-
tes y orientan a una lesién central. El test de seguimiento lento evalta cémo persigue con la
mirada el sujeto un objeto que se mueve lentamente (al desplazarlo, debemos tardar unos 5
segundos para valorar todo el campo visual). Se puede explorar simplemente pidiendo que siga
con la mirada el dedo del explorador, que este debe movilizar en direccion vertical y horizontal.
El movimiento normal debe ser fluido y acorde al movimiento del dedo. La descomposicién del
movimiento ocular en pequefios movimientos es anormal como la incapacidad de seguir ade-
cuadamente el movimiento del dedo y ambos orientan hacia una lesién central. Por dltimo, las
sacadas son los movimientos rapidos que utiliza el sistema nervioso para cambiar la imagen de
la févea de una posicion a otra del campo visual. En la practica diaria, se evalUan pidiendo al pa-
ciente que mire alternativamente un objeto en la posicion central de la mirada (por ejemplo, la
nariz del explorador) y un objeto que esta desviado en direccién vertical u horizontal dentro del
campo visual (por ejemplo, un boligrafo). El movimiento debe ser rapido y preciso. La presencia
de errores que precisen una correccion posterior es orientativa de una patologia a nivel central.

Por ultimo, la evaluacién de un vértigo requiere el estudio de la marcha y de la postura. Aunque
tradicionalmente estas pruebas han recibido mucha atencion, su valor diagnéstico en compara-
cion con las anteriores es mucho menor. La evaluacion de la marcha debe realizarse, si es posible
por la situacién del paciente, con los ojos abiertos y los ojos cerrados. Una lesion vestibular suele
mostrar una desviacion hacia un Unico lado al cerrar los ojos mientras que una lesién central o
la afectacion sensitiva de los miembros suele cursar con desviacion hacia varios sentidos y la
presencia de una base de sustentacion aumentada. De hecho, la afectacidon de sensibilidad vesti-
bular puede impedir la marcha independiente con los ojos cerrados. La evaluacién de la postura
se realiza en funcion de tres test con nombre propio: Barany, Romberg y Unterberger. La prueba
de Barany fundamentalmente es una prueba localizadora en el caso de un vértigo periférico y se
realiza con el paciente y el explorador sentados con los brazos extendidos con los indices apun-
tandose sin tocarse. Se pide al paciente que cierre los ojos. En la presencia de una lesion vestibular
unilateral, los indices del paciente apuntan hacia el lado enfermo y hacia el lado contrario de la
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fase rapida del nistagmo. Para aumentar la sensibilidad, se puede pedir al paciente que eleve o
descienda los brazos unos 45° En el caso de lesiones centrales, los resultados pueden ser varia-
bles. La prueba de Romberg se explora en bipedestacion con ojos cerrados y con pies juntos. En
sujetos normales, no existe inestabilidad (Romberg negativo). En pacientes con una lesion vesti-
bular unilateral, aparece una desviacion hacia el lado enfermo al cerrar los ojos (Romberg positi-
vo). En los pacientes con una lesion cerebelosa, la inestabilidad es multidireccional y aparece antes
de cerrar los ojos (Romberg no valorable). El test de Unterberger se realiza pidiendo al sujeto que
realice pasos sobre el mismo lugar mientras extiende los brazos hacia delante. En condiciones
normales, se mantiene la misma posicion. En la lesion vestibular unilateral, el paciente se desvia
(se considera como positivo un giro de mas de 30°) en direccién hacia la lesion.

Diagnaostico diferencial de la ataxia y del
vértigo central

Las lesiones cerebelosas y del tronco del encéfalo se pueden diagnosticar en base a la anamnesis
y a la exploracion. La exploracion neurolégica aporta un diagnéstico sindréomico y un diagnéstico
localizador pero no permite alcanzar un diagnéstico etiolégico, que depende de un estudio que
incluya al menos una prueba de imagen (preferiblemente RMN craneal) y un estudio analitico.

Desde el punto de vista de la exploracion, hablamos de tres grandes grupos clinicos.

e  Ataxia cerebelosa: El paciente se presenta con una marcha tambaleante y con base de sus-
tentacion amplia. No varia con ojos abiertos y cerrados. El Romberg suele ser no valorable
0 negativo. Suele asociar dismetria, disdiacocinesia, temblor intencional y/o disartria. Los
movimientos oculares estan alterados presentado habitualmente nistagmos de caracteris-
ticas centrales y asociando con frecuencia alteraciones en la fijacién, en las sacadas y en el
seguimiento lento.

e  Ataxia sensitiva o cordonal: El paciente presenta un Romberg positivo sin una clara late-
ralizacion. Puede presentar dismetria, disdiadococinesia, temblor y/o disartria, pero son
menos importantes en el cuadro clinico y empeoran al cerrar los ojos. Los movimientos
oculares son tipicamente normales sin nistagmo ni alteraciones de otro tipo. La pista diag-
nostica fundamental es la exploracién de la sensibilidad vibratoria a través de un diapasén.

e  Vértigo central sin afectacion cerebelosa: El paciente puede presentarse con un cuadro de
vértigo aislado de caracteristicas centrales o combinar alteraciones en otros pares cranea-
les como paresia facial, disfagia, etc.

El diagnéstico diferencial de estos cuadros se recoge en la Tabla I. El aspecto mas importante es
el curso temporal del cuadro. En la poblacion adolescente, la intoxicacién por toxicos es la causa
mas frecuente que debemos pensar en un cuadro agudo; en contraste con la alta frecuencia
de ataxia postinfecciosa que observamos en los preescolares y los escolares jovenes. La ataxia
postinfecciosa es poco frecuente en la poblacion adolescente. También es importante el papel
de la migrafia relacionada con estos cuadros.

Diagnostico diferencial del vertigo periférico

Los principales sindromes se incluyen en la Tabla II. En el diagnostico diferencial, es particular-
mente importante la duracién del evento. En la poblacién adolescente, los cuadros mas fre-
cuentes son los relacionados con la migrafia y merecen un comentario adicional los cuadros
somotomorfos.

La migrafa vestibular® es la causa de vértigo mas frecuente en los adolescentes. Por un lado,
la asociacién de cefalea y vértigo es frecuente. Sin embargo la migrafia vestibular es un cuadro
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con unos criterios diagnosticos claros (Tabla III). Puede ser precedida por una historia de vérti-
go benigno posicional de la infancia o presentarse directamente como una migrafa vestibular.
Es frecuente que se asocie a vértigo somatomorfo, aunque la frecuencia es imprecisa en la po-
blacién adolescente en general porque los datos disponibles provienen de unidades especiali-
zadas. El tratamiento de la migrafia vestibular esta poco definido en el paciente adulto y mucho
menos estudiado en este grupo de pacientes. El diagndstico diferencial de la migraiia vestibular
suele ser sencillo pero existe un cuadro genético no demasiado infrecuente cuyo diagnédstico es
importante porque es tratable que puede ser dificil de diagnosticar en algunos casos: la ataxia
episddica tipo 2. En algunos pacientes puede manifestarse con migraiia y cuadros recurrentes
de vértigo periférico similares a la migrafa vestibular y el diagndstico depende de una inte-
rrogacién detallada sobre los antecedentes familiares y la busqueda de clinica de ataxia o de
migrafia de tronco del encéfalo asociada durante el episodio.

El vértigo somatomorfo® es un diagnoéstico frecuente en la edad pediatrica, en especial en ado-
lescentes. Sin embargo, lejos de ser un cuadro nosoldgico claro, es un cajén de sastre donde
se juntan pacientes que pueden ser similares en sus manifestaciones clinicas, pero no en sus
procesos etiolégicos. Sabemos que en el establecimiento del vértigo somatomorfo influye la ex-
periencia previa de un vértigo, siendo la causa remota mas frecuente la migrafia vestibular. La
asociacion migrafia y vértigo somatomorfo es la causa mas frecuente de derivacion por vértigo en
unidades pediatricas especializadas en mujeres adolescentes. Esa asociacion es menos frecuente
en los adolescentes varones derivados. El proceso por el que un vértigo agudo (generalmente
migrafa) se convierte en una sensacion de inestabilidad crénica no es bien conocido y aunque
el sexo influya, deben influir otros factores. La teoria mas aceptada actualmente es un fallo en la
readaptacion vestibular. En esta readaptacién, parecen influir los mecanismos de enfrentamiento
postural ante la sensacion de inestabilidad y factores psicolégicos. En base a ello, se recomienda
como estrategia preventiva iniciar precozmente ejercicios de rehabilitacion vestibular y el uso pru-
dente y limitado en el tiempo de los sedantes vestibulares en la fase aguda de cualquier vértigo. El
tratamiento del vértigo somatomorfo depende de una explicacion clara al paciente y a la familia
del proceso (de su alta frecuencia y de los mecanismos que parecen influir en su precipitacion y
establecimiento y de la necesidad de tiempo para mejorar y desaparecer), el soporte psicologico
a los mismos y el reentrenamiento postural. El vértigo crénico en el adolescente presenta por lo
tanto un reto terapéutico importante ante la escasa informacién que disponemos.

Respecto al diagndstico diferencial de los vértigos cronicos y recurrentes de causa periférica,
es particularmente importante la deteccion de cuadros cardiovasculares potencialmente trata-
bles y que en algunos casos se asocian a mortalidad (arritmias y miocardiopatias). Por ello, es
importante reincidir en los sintomas de alarma de causa cardiovascular: pérdida de conciencia,
palpitaciones e historia de sincopes frecuentes. Estos pacientes requieren un estudio detallado
a nivel cardioldgico si la afectacion persiste. Existe el riesgo de recibir un diagndstico erréneo
de epilepsia en base a hallazgos inespecificos en el electroencefalograma y salvo en casos en
los que exista un co-registro electrocardiografico y electroencefalografico durante los episodios
caracteristicos del paciente, se tiene que mantener cierto grado de incertidumbre respecto al
diagnostico de epilepsia. Un cuadro que por su frecuencia puede ser etiquetado erroneamente
como un fendmeno neurolégico es el sindrome POTS (“postural orthostatic tachycardia syn-
drome")®. Es un cuadro que afecta predominantemente a adolescentes y es mas frecuente en
mujeres y en personas con hiperlaxitud. El cuadro clinico puede ser monofasico o recurrente
y aparece caracteristicamente tras una infeccién o una lesion fisica que obliga a mantener un
periodo de inactividad fisica. Al volver a la actividad normal, el paciente no puede y presenta
un cuadro de ortostatismo y taquicardia cada vez que se levanta asociando una importante
limitacion de su actividad. Los diagnosticos diferenciales de este cuadro son otros cuadros de
ortotatismo (diabetes sin diagndstico, ingesta de medicamentos y trastornos alimentarios con
deplecion de volumen), anemia y sindromes autoinmunes (lupus y Sjogren) y paraneoplasicos.
El tratamiento pasa por la ingesta abundante de liquidos y aumentar la sal de la comida al que
se puede asociar beta-bloqueantes o mineralocorticoides a dosis bajas.
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Tabla II.

Paroxismia
vestibular

Presentacion Aguda y recurrente

Segundos

Compresion

Etiologia neurovascular del
n. vestibular
“Triggers” (casi
todos empeoran al
girar la cabeza, pero Ejercicio

en algunos casos hay
cuadros especificos)

Corta duracion.
plenitud aural,
RMN cerebral

Pista diagnéstica

Carbamazepina
2-4 mg/kg 1 vez
al dia

Tratamiento

Diagnédstico
diferencial

VPBI, epilepsia,
fistula perilinfatica

VPBL: Vértigo posicional benigno de la infancia. POTS: postural orthostatic tachycardia syndrome

Vértigo

postraumatico
Intermedia
Aguda y recurrente

Segundos o pocos
minutos

Desplazamiento
de los otolitos
a los canales
semicirculares u
otros

Giros de la cabeza

Antecedente de
conmocion cerebral

-Maniobra de Epley/
Semont o Dix-
Hallpike reverso
-Sedantes
vestibulares
-Ejercicios de
entrenamiento
postural

Lesién central

Vértigo posicional
paroxistico
benigno

Intermedia
Aguda y recurrente

Segundos o pocos
minutos

Desplazamiento
de los otolitos
a los canales
semicirculares

Giros de la cabeza,
sobre todo en
posicion tumbado

Mareos al voltearse
en la cama. Dix-
Hallpike +

-Maniobra de
Epley/Semont o
Dix-Hallpike reverso
-Sedantes
vestibulares?

Puede asociarse a
otros cuadros

Diagnostico diferencial del vertigo periférico

Laberintitis

Intermedia

Aguda

Dias

Inflamacion
principalmente
por infeccion

OMA o
pérdida de
audicién

-Antibioticos
-Sedantes
vestibulares

Vestibulopatia
aguda
idiopatica

Vestibulopatia
aguda
idiopatica
Intermedia

Aguda

Dias

Desconocida

Cambios
posturales

Diagnéstico de
exclusion

-Sedantes
vestibulares
-Rehabilitacion
postural

Ramsay-Hunt

Migraiia
vestibular

Frecuente

Aguday
recurrente

Minutos a dias

Genética

Los de migrafia

Cefalea
acompanfante,
fono y fotofobia

El de migrafa
Valorar
benzodiacepina

VPBIy migrafia
basilar

Vértigo somatomorfo

Frecuente

Cronico

Semanas a meses

Cronificacion de un
vértigo por ansiedad y
abuso de sedantes

Espacios cerrados o
multitudes

Curso clinicoy
afectacion subjetiva
>>>objetiva

Ejercicios de
entrenamiento postural
y psicoterapia

Epilepsia, simulacion,
ataxia cronica, POTS,
causas cardiovasculares
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Tabla Il Criterios diagndsticos de migrafia vestibular

Se considera migrafa vestibular si se cumplen A+B+C+D o Unicamente probable migrafia vestibular si se cumplen
A+B+D o A+C+D.

> 5 episodios con sintomas vestibulares! de intensidad moderada o grave

A
(es decir, que interfieren con la vida diaria) y de duraciéon entre 5 minutos y 72 horas

n Historia previa o concurrente de migrafa segun los criterios ICHD

> 1 de estas caracteristicas de migrafia en > 50% de los episodios*
- Cefalea con 2 2 de los siguientes: unilateral, pulsatil, moderada o gran intensidad y aumento con actividad fisica rutinaria
- Fotofobia o fonofobia
- Aura visual

n Inexistencia de una explicacion alternativa

1Se consideran sintomas vestibulares a cualquiera de los siguientes: sensacién vertiginosa espontanea (sensacion de giro de ob-
jetos o de giro de uno mismo), vértigo posicional (aquel que ocurre con cambios de la posicién de la cabeza), vértigo inducido
visualmente por estimulos visuales complejos o abundantes que se mueven y vértigo o mareo con nauseas asociados a movimien-
tos cefélicos. ?Basta una caracteristica en cada episodio y pueden ocurrir antes, durante o después de los sintomas vestibulares.
ICHD Criterios de The International Classification of Headache Disorders.

Figura 1. Algoritmo diagnostico en los pacientes con inestabilidad
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Un paciente de 11 aios acude refiriendo una sensacién subjetiva de segundos de
duracién de que su habitacion da vueltas al cambiar de postura en la cama ;Cual es el
diagnostico mas probable?

a) Vértigo posicional paroxistico benigno.
b) Vértigo postraumatico.

c) Migrafa vestibular.

d) Vértigo somatomorfo.

e) Paroxismia vestibular.

2. Una paciente de 15 afios acude a nuestra consulta quejandose de miiltiples episodios
de unos 30 minutos de duracion de sensacion de inestabilidad que lleva sufriendo
desde hace 3 meses con una frecuencia de 1 episodio/mes. Tiene historia familiar y
personal de migrafa. Durante los episodios, se queja de fono- y fotofobia, pero nunca
de cefalea que suele tener cuando tiene migraiias. ;Cual de las siguientes es verdade-
ra respecto a la principal sospecha diagnéstica?

a) Laausencia de cefalea durante los episodios hace improbable el diagndstico de migra-
fa vestibular.

b) El siguiente paso a seguir es solicitar una RMN craneal.

c) No la recomendaria realizar ejercicios de rehabilitacién vestibular.

d) El tratamiento profilactico seria muy recomendable en esta paciente y la recomendaria
amitriptilina.

e) El tratamiento de los episodios agudos estd poco claro en este momento y se reco-
mienda tratamiento sintomatico y asociar AINE.

3. Un paciente de 14 aios acude por episodios de inestabilidad después de jugar al ba-
loncesto que asocian en ocasiones pérdida de visidon y en una Unica ocasion, pérdida
de conocimiento seguida de caida y movimientos involuntarios. Seleccione la triada
correcta de diagndstico-prueba-especialista:

a) Deshiciencia de canal superior. TC craneal. Neurocirujano.
b) Epilepsia del I6bulo temporal. EEG. Neurélogo.

c) Etiologia cardiovascular. ECG. Cardidlogo.

d) Migrafa vestibular. RMN craneal. Neurdlogo.

e) Neuritis vestibular. Otoscopia Otorrinolaringélogo.

4. Una paciente de 16 aiios acude por sensacion de inestabilidad continua que empeora
con los cambios posturales de varios meses de evolucion. Seiale la respuesta FALSA:

a) Casi todos estos pacientes tienen problemas psicolégicos y ademas son la causa de
este problema.

b) Esimportante realizar un electrocardiograma en este paciente.

c) El paso fundamental para descartar una patologia orgénica del sistema nervioso cen-
tral seria la exploracién fisica.

d) Una prueba de imagen cerebral seguramente seria normal.

e) Es muy probable que esta paciente asocie una causa remota de vértigo recurrente o
agudo, como una migrafa vestibular.

5. Respecto al sindrome POTS, es FALSO que:

a) Es mas frecuente en el sexo femenino.

b) Se asocia a hiperlaxitud ligamentosa.

c) Suele ocurrir tras una infeccién o un periodo de inestabilidad fisica.

d) El tratamiento no es habitualmente farmacoldgico por la buena respuesta a las medi-
das no farmacoldgicas.

e) Eldiagndstico es clinico y no requiere pruebas adicionales.

Respuestas en la pagina 82.el
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