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RESUMEN: Introduccion y objetivo: La asociacion de sintomas vestibulares en los pacientes con migrana
es mds frecuente que en la poblacion general. En la infancia, una de las causas de mareo mds habituales, es
la migrana vestibular, que por su variedad de sintomas es por lo general objeto de estudio de especialidades
varias. El objetivo de este articulo es realizar una revisién bibliogréfica que nos permita familiarizarnos con
dicha patologia. Método: Se realiz6 una revision bibliogréfica de los articulos publicados en las principales
bases de datos, seleccionando los articulos de mayor relevancia segtin tipo de estudio y afio de publicacion.
Resultados: La migrafa vestibular es un diagndstico para considerar en la evaluacién del paciente pediatrico,
dada su prevalencia y el espectro de diagndsticos diferenciales a los que pertenece. Discusion: La migrafia
vestibular en la infancia tiene una prevalencia desconocida y se define por la aparicién de cefalea de carac-
teristicas migrafosas, acompafado de sintomas vestibulares asociados, antes, durante o después de la crisis
de migrafa. Su diagndstico se realiza mediante los nuevos criterios diagnosticos publicados por la ICVD
(International Classification of Vestibular Disorders) en 2021 y no requiere de pruebas complementarias
para su diagndstico. Hasta el momento, no tiene un tratamiento especifico, y el existente se basa en el control
de los sintomas de la crisis de migrafa. Conclusiones: Una de las causas mas frecuentes de mareo en nifios,
es la migrafia vestibular, la que, a partir de 2021, cuenta con unos criterios diagndsticos propios, junto a
un espectro de enfermedades con las que debe hacerse un diagnéstico diferencial. A pesar de los estudios
realizados, no se cuenta con un tratamiento estandarizado para esta patologia.
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SUMMARY: Introduction and objective: The association of vestibular symptoms in patients with migraine
is more frequent than in the general population. In childhood, one of the most common causes of dizziness
is vestibular migraine, which due to its variety of symptoms is often the object of study by various specialties.
The purpose of this article is to perform a bibliographic review that allows us to familiarize ourselves with
this pathology. Method: A bibliographic review of the articles published in the main databases ((PubMed)
Medline, UpToDate, Elsevier, Cochrane Library, Science Direct) was conducted, selecting the most rele-
vant articles according to type of study and year of publication. Results: Vestibular migraine is a diagnosis
to consider in the evaluation of the pediatric patient, given its prevalence and the spectrum of differential
diagnosis to which it belongs. Discussion: Vestibular migraine in childhood has an unknown prevalence and
is defined by the presence of headache with migraine characteristics, accompanied by vestibular symptoms,
before, during or after the migraine attack. Its diagnosis is made using the new diagnostic criteria published
by the ICVD (International Classification of Vestibular Disorders) in 2021 and does not require other tests
for its diagnosis. So far, there is no specific treatment, and the existing one is based on the control of the
symptoms of the migraine attack. Conclusions: One of the most frequent causes of dizziness in children is
vestibular migraine, which, as of 2021, has its own diagnostic criteria, together with a spectrum of diseases
with which a differential diagnosis must be made. Despite the studies conducted, there is no standardized

treatment for this pathology.

KEYWORDS: vertigo; migraine; dizziness; childhood, pediatrics; vestibular.

INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos vestibulares
en nifos es relativamente baja [1, 2], sin embargo
generan gran inquietud y preocupacién cuando se
presentan. La migrafa vestibular y el vértigo paro-
xistico benigno de la infancia han sido a través los
diagndsticos mas frecuentes en nifios con vértigo.
Desde hace décadas es conocida la relacion entre
mareo y cefalea migrafosa. Diferentes estudios
demuestran mecanismos fisiopatolgicos comunes,
que nos han llevado a plantear que forman parte
del mismo espectro [1, 3-5].

Hasta hace un par de afios no habia un criterio
unificado al respecto y el estudio de casos y la elabo-
racion de guias de tratamiento, se dificultaban. En
2021, se realiza la elaboracion del tltimo consenso de
la sociedad Barany sobre migrana vestibular y vértigo
recurrente de la infancia que establece unos criterios
diagndsticos claros que permitirdn encuadrar el
vértigo asociado a migraia, en términos de: migraia
vestibular de la infancia, migrana vestibular de la
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infancia probable y vértigo recurrente de la infancia
que viene a reemplazar el antiguamente llamado
vértigo paroxistico benigno de la infancia [6].

El diagndstico de estas patologias es eminen-
temente clinico, apoyado en la anamnesis y explo-
racion otoneuroldgica. En algunos casos serd
necesario apoyarse en pruebas de imagen o valo-
racién por otras especialidades como neurologia,
pediatria, oftalmologia.

El objetivo de este articulo es revisar la infor-
macion disponible acerca de los procesos fisiopato-
légicos subyacentes responsables de los cuadros de
vértigo y migrafia, de sus manifestaciones clinicas y
criterios diagnosticos, de la utilidad o no del uso de
las pruebas instrumentales, posibilidades de trata-
miento farmacoldgico y de las medidas higiénico-
dietéticas que podrian ayudar en el control de este
espectro patoldgico.

Dado que el consenso y nueva clasificacion es
del 2021, algunas partes del presente escrito tratan
la migrana vestibular y el vértigo paroxistico de la
infancia de manera indistinta.
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MATERIAL Y METODO

Se ha realizado revision bibliografica, consul-
tando articulos de las bases de datos: (PubMed)
Medline, Up To Date, Elsevier, Cochrane Library,
Science direct y siguiendo la estrategia de busqueda
((vestibular) AND (migraine)) AND (childhood).
Del total de articulos encontrado, se incluyeron un
total de 50 que fueron revisados por los 3 autores.

RESULTADOS

Se obtuvo informacién de los articulos selec-
cionados, como figura en la Tabla 1, seleccionando
segun tipo de estudio y fecha de publicacion.

DISCUSION

DEFINICION

Los trastornos vestibulares son poco frecuentes
en la edad pediatrica y su prevalencia real posible-
mente estd subestimada; esto podria deberse a que
han sido menos estudiados que en los adultos, dada

ala dificultad que presenta tanto la anamnesis como
la exploracién fisica en nifos, cuya capacidad de
comunicar y describir de manera clara sus sintomas
es mas limitada.

Desde tiempos antiguos, se conoce de la asocia-
cidn que existe entre los mareos y la cefalea [7]. Esta
asociacion fue descrita inicialmente en 1964 por
Basser y su estudio del vértigo paroxistico benigno
de la infancia; posteriormente, Kayan y Hood en
1984, realizaron un estudio acerca de los sintomas
vestibulares asociados en pacientes con migrafa
[8]. La presencia simultanea de estos sintomas
han sido definidas y nombradas de varias maneras:
mareo asociado a migrafa, vértigo asociado a
migrafa, vértigo migranoso, vestibulopatia relacio-
nada a migrafia, vértigo paroxistico benigno, son
algunos ejemplos [9]. Fue en 1999 cuando Dieteri-
chi y Brandt acufiaron por primera vez el termino
migrafia vestibular como hoy lo conocemos [10].

Actualmente, el término migrafa vestibular,
se utiliza para definir un cuadro clinico consis-
tente en cefalea de caracteristicas migranosas
(segun la definicion de las cefaleas establecida

Tabla 1. Articulos de mayor relevancia en el estudio de migrana vestibular en la infancia.

Autor, afio Periodo n Tipo de estudio Edad Tépico principal

Zhangetal. 2022 | 6 meses 22 Prospectivo 10.7+-2.9 afios | Migraa vestibular y pruebas vestibulares

Van de Berg et NR NR Consenso internacional | <18 aflos Criterios diagndsticos de migraria vestibular

al. 2021 en la infancia

Locher etal. 2020 | ? - jul. 2018 2217 | Revision sistematica y Edad media Tratamiento farmacoldgico profilactico en
metaanalisis 10.9 anos migrafia

Oskoui etal. 2019 | Dic. 2003-ago. 2017 | NR Guia clinica 3-18 afios Tratamiento farmacoldgico de la migrafia

Davitt 2017 ;2 -Ene 13,2017 2726 | Revision sistematica <19 aflos Diagnostico diferencial del vértigo en nifios

Brodsky 2016 2016 9247 | Estudio transversal 3-17afi0s Prevalencia de mareo en una poblacion

(USA)

Langhagenetal. | NR NR Revisién de literatura NR Migraiia vestibular en nifios

2016

Langman 2015 NR NR Revision de literatura NR Variantes de migrafa.

Casani et al. 2015 | Ene 2011 - dic. 2013 | 37 Estudio retrospectivo 8-16 afios Vértigo en nifios. Algoritmo diagndstico.

Johnson 2014. Ene 2010- nov. 2013 | 4839 | Estudio retrospectivo 2-17 afios Prescripciones en nifios con migrafa.

NR: No reportado
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en la Clasificacion Internacional de las Cefaleas,
tercera edicién (ICHD-3)) que se acompana de
sintomas vestibulares [6, 11].

La prevalencia global de los trastornos vestibu-
lares en la infancia flucttia del 2 al 5% [1, 2, 4]. De
estos trastornos, los diagndsticos més frecuentes
son: vértigo paroxistico benigno de la infancia, que
se presenta a edades mds tempranas (2- 6 afios) y
la migrana vestibular que afecta a nifios mayores
y adolescentes [5, 12]. La prevalencia exacta de
la migrafa vestibular de forma especifica es aun
desconocida [6] y son muy escasos los estudios
realizados en los que se establezca esta estima-
cion, la mayoria de ellos estdn enfocados en los
sintomas vestibulares que se presentan en nifios,
de forma generalizada. La prevalencia encontrada
es muy variable. En un metaanalisis realizado por
Gioacchini y col.(n=724) se encontrd un 18.7 %
de pacientes diagnosticados de migrana vestibu-
lar [13], una revision sistematica de Davitt y col.
report6é un 23.8% [12] y Lima et al., hasta un 27%
en un grupo de nifios referidos a un centro espe-
cializado de vértigo [14]. En cuanto a la diferencia
entre sexos, se ha encontrado una preponderancia
de nifas sobre nifos, de hastaun 1.5-5a 1 yla edad
de aparicidn es variable [15].

La ausencia de estimaciones mds uniformes
puede verse influenciada ademds de los factores
propios de la anamnesis en nifios, por la falta de
criterios unificados para su diagnostico[16].

La patogénesis de los sintomas vestibulares
en la migrafia no estd claramente definida, existen
muchas teorias acerca de este tema, entre ellas la
hipétesis de que la migrafia se deba a alteraciones
vasculares cerebrales y que estas puedan tener el
mismo efecto a nivel de los nudcleos vestibulares,
y las vias vestibulares, produciendo una hipoxia
temporal que produzca los sintomas [13, 16]. Sin
embargo, poco se sabe de su verdadero origen.
Ademas, se cree que muchos de ellos puedan
deberse al grado de inmadurez del sistema vesti-
bular en los nifios, que se encuentra todavia en
desarrollo y que no se completara hasta los 10 afios
aproximadamente [2].

Ediciones Universidad de Salamanca / £33
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CLiNICA

Los signos y sintomas de la migrana vestibu-
lar en niflos pueden ser muy variables, pueden
presentarse como alteraciones visuales, alteracio-
nes de la marcha, dificultades en el aprendizaje,
cefaleas, retraso motor, vértigo, entre otras [14].
El diagnoéstico sentara sus bases en los datos de
la historia clinica, a pesar de que la anamnesis
y la exploracion fisica sea algo mas dificil en los
pacientes de menor edad.

El cuadro clinico consiste en ataques episodi-
cos de vértigo rotatorio que pueden durar minutos
u horas, seguidos o acompanados de cefalea, con
o sin fono y fotofobia. Los sintomas vestibulares
pueden presentarse de forma atipica, sobre todo en
los menores de 10 aiios y, ademas, aparecer antes,
durante o después de la crisis de cefalea [16].

La cefalea, puede presentarse de distintas
maneras, aunque suele ser tipicamente bilateral, a
diferencia de los adultos [11]. En un estudio compa-
rativo entre niflos y adultos con migrana, el 51.16%
de los nifios presentaban cefalea bitemporal pulsatil
y solo el 20.5% presentaba cefalea unilateral [17].

Los sintomas vestibulares tienen una gran
variabilidad, especialmente debido a la dificultad
que presentan los nifios para describirlos o identi-
ficar cuando se trata explicitamente de un vértigo
de tipo rotatorio, inestabilidad o sensacion de atur-
dimiento [16]. A efectos practicos, la Clasificacion
Internacional de los Trastornos Vestibulares, define
los sintomas vestibulares que pueden acompaiar
a la migrana como:

- Vértigo espontaneo (con falsa sensacion de
movimiento del mismo sujeto)

- Vértigo externo (sensacién de movimiento de
los objetos)

- Vértigo posicional (desencadenado por los
cambios de posicion de la cabeza)

- Vértigo visualmente inducido (desencadenado
por estimulos visuales)

- Vértigo inducido por el movimiento de la
cabeza, con o sin nauseas.
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La presencia de cualquiera de los anteriores
ha de tenerse en cuenta.

Estos sintomas aparecen de forma esponta-
nea y sin pérdida de conciencia, pueden también
acompafiarse de nduseas, vomitos y palidez en el
momento de la crisis. Es importante recordar que
estos sintomas son por lo general de corta duracién,
(aunque en adultos hasta el 30% de ellos puede
durar dias), y pueden ir desde leves a severos, segin
la afectacion de las actividades de la vida diaria [6].

En la exploracién fisica, se debe prestar especial
atencion al examen otoneuroldgico de rutina, aunque
este suele estar ausente de hallazgos. En pacientes
adultos, se han descrito algunos hallazgos en el
periodo intercrisis como: nistagmo inducido por la
mirada, seguimiento sacadico, dismetrias o sacadas
lentas, y nistagmo central posicional [9]. En nifios,
Marcelli et al. reportaron un nistagmo posicional en
44% de los ninos con migrafa y sintomas vestibula-
res, ademads de un nistagmo post agitacion cefélica
en 31% de los pacientes estudiados [18]. Langhagen
y col. reportaron seguimientos sacadico de la mirada
en 18% de una muestra de nifios con vértigo [9].

D1aGNOSsTICO

El diagnéstico de la migrafia vestibular en
adultos estd basado en criterios formulados conjun-
tamente por el Comité para la Clasificacion de
Trastornos Vestibulares, de la Sociedad Bérany,
y el subcomité de clasificacion de la migraa, de
la Sociedad Internacional de la Cefalea [6, 19]. El
diagnoéstico en nifios se apoya actualmente en el
nuevo documento de consenso sobre migrafia vesti-
bular y vértigo recurrente de la infancia publicado
en 2021 en el que se diferencian 3 subtipos de un
mismo espectro fisiopatoldgico: migrafa vestibular
de la infancia, migrafa vestibular de la infancia
probable y vértigo recurrente de la infancia [6].

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Migrana vestibular de la infancia
A. Al menos cinco episodios con sintomas
vestibulares de intensidad moderada o

Ediciones Universidad de Salamanca / €288 [265]

severa, de entre cinco minutos y 72 horas
de duracién.

B. Un historial actual o pasado de migrafia con
o sin aura.

C. Al menos la mitad de los episodios estan
asociados con al menos una caracteristica
de migrana:

1. Cefalea con al menos dos de las siguientes
cuatro caracteristicas:
a) De localizacion unilateral.
b) De caracteristicas pulsétil.
¢) Dolor de intensidad moderada o
severa.
d) Agravamiento con la actividad fisica
rutinaria.
2. Fotofobia y fonofobia.
3. Aura visual.

D. Edad menor de 18 afios.

E. No existir una explicacion mejor, Como otros
cuadros de cefalea, trastornos vestibulares u
otras condiciones.

Migrana vestibular de la infancia probable

A. Al menos tres episodios con sintomas vesti-
bulares de intensidad moderada o severa, de
entre cinco minutos y 72 horas de duracion.

B. Solo uno delos criterios B y C de la migrana
vestibular de la infancia.

C. Edad menor de 18 afios.

D. No existir una explicacion mejor, Como otros
cuadros de cefalea, trastornos vestibulares u
otras condiciones.

Vértigo recurrente de la infancia:

A. Al menos tres episodios con sintomas vesti-
bulares de intensidad moderada o severa, de
entre un minuto y 72 horas de duracioén.

B. Ninguno de los criterios B y C de la migrafia
vestibular de la infancia.

C. Edad menor de 18 afios.

D. No existir una explicacién mejor, como otros
cuadros de cefalea, trastornos vestibulares u
otras condiciones.
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La utilizacion de pruebas complementarias
instrumentales en la evaluacion de la migrana vesti-
bular no es un requerimiento para el diagnéstico en
la actualidad. A pesar de varios estudios realizados,
no se ha demostrado su utilidad, ya que, en la
mayoria de ellos, no se han encontrado anormalida-
des en las pruebas durante las crisis ni en el periodo
intercrisis. En un estudio retrospectivo realizado
en nifios diagnosticados de migrafa vestibular,
migrafa vestibular probable y vértigo recurrente
de la infancia segun los criterios de la Sociedad
Bérdny, tanto la tomografia computarizada cerebral
como el vHIT, no demostraron ningtn hallazgo
relevante en estos pacientes [20]. Zhang et al. en
2022, no encontraron diferencias significativas en
los resultados de pruebas vestibulares (pruebas
caléricas, vHIT y VEMP) en niflos diagnosticados
de migrafia vestibular de forma exclusiva [21]. En
otro estudio de niflos diagnosticados con migrafia
vestibular o sus equivalentes, no se encontraron
diferencias en pardmetros audiométricos ni vesti-
bulares evaluados [22]. Sin embargo, hay un estudio
realizado por Marecelli et al, en 2010, que reporta
hallazgos ya sea centrales o periféricos en una serie
de nifos diagnosticados de migrafia vestibular, por
ejemplo: nistagmo posicional esponténeo, nistagmo
post agitacion cefalica, nistagmos inducido por esti-
mulo vibratorio y ausencia de potenciales evocados
vestibulares miogénicos [18].

Es importante tener en cuenta los diagndsticos
diferenciales durante la valoracién de estos pacien-
tes, entre los que se encuentran:

- Causas periféricas de mareo: hipoacusia
neurosensorial, vértigo posicional paroxistico
benigno, paroxismia vestibular, sindrome de
Méniére, otitis media

- Causas neurologicas: Epilepsia vestibular,
tumores de fosa posterior, ataxias episo-
dicas,

- Causas psiquidtricas.

- Causas funcionales: mareo ortostdtico [6].

Ediciones Universidad de Salamanca / £33
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TRATAMIENTO

Son varios los estudios en los que se plantea
el uso de medicamentos para la prevencion
y ataques agudos de migraia en el manejo de
migrafa asociada a vértigo, No obstante, hasta
el momento no existe un consenso de guias de
tratamiento [23-25].

Segun el protocolo de tratamiento de la
migrafia de la AEPED (Asociacién Esparfiola de
Pediatria) actualizado en 2022 [26] el tratamiento
de la migrafia se fundamenta en la modificaciéon
de habitos de vida y tratamiento farmacolégico
que, a su vez puede usarse durante las crisis y de
manera profilactica.

1. MODIFICACION DE HABITOS DE VIDA

Dado que el vértigo recurrente de la infancia
suele tener un curso benigno con remisién espon-
tanea en la mayoria de los casos, la implementacién
ciertos habitos de vida saludables, pueden tener
impacto benéfico en la duracién y frecuencia de
las crisis [25]. También es de vital importancia
explicar a los pacientes y sus familiares el origen de
los sintomas y el manejo de estos. Esto disminuye
significativamente la ansiedad y por consiguiente
mejora la calidad de vida de estas familias.

Las medidas no farmacolégicas incluyen:

- Medidas de higiene del suefio: mantener la
regularidad de horarios y la homeostasis
generalmente es util en personas con migrafa

- Ingesta abundante de agua

- Mantener una alimentacién saludable

- Ejercicio regular

- Restringir el uso de pantallas [26].

Existen otras terapias: manejo del estrés, técni-
cas de bio feedback, terapia cognitivo conductual
etc., cuyo riesgo de aplicacion es bajo y pueden
llegar a ser una herramienta efectiva junto con las
recomendaciones de estilos de vida saludables. No
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obstante, la evidencia encontrada hasta el momento
sigue siendo insuficiente para este tipo de terapias
[27].

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento de la crisis aguda ha de ser
precoz, siendo los antinflamatorios no esteroideos
por via oral la primera opcién (maximo 3 veces/
semana), si este no es efectivo, se recomienda el uso
de triptanes, siendo este grupo de medicamentos
el que tiene mayor niimero de estudios en la edad
pedidtrica. Algunos de estos formacos no tienen
indicacion formal (oft label) pero son ampliamente
utilizados [26, 28]. En Espana solo estd aprobado el
uso de sumatriptdn intranasal y zolmitriptan intra-
nasal en nifos a partir de 12 afios. Almotriptan,
rizatriptdn, sumatriptdn / naproxeno y zolmitriptan
intranasal estan aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) para su uso en nifios [29].
Sin embargo, se ha observado que los sintomas de
vértigo no responden de manera tan efectiva como
la cefalea, al tratamiento con triptanes [15, 25].

En una revisién sistematica de Cochrane
concluyen que el ibuprofeno puede aliviar el dolor
en el tratamiento agudo de nifios con migrafa, y
que los triptanes son eficaces en el tratamiento del
dolor de nifios y adolescentes, aunque con mayores
tasas de efectos adversos [30].

Existe la hip6tesis de que la mediacion del
sistema trigémino vascular en la génesis del dolor
en la migrafia sea también responsable de otros
sintomas asociados a la migrana como la foto-
fobia o los sintomas vestibulares. La serotonina
es un neurotransmisor clave del sistema trigé-
mino vascular. Las células ganglionares espirales
y vestibulares presentan los mismos receptores de
serotonina que son los objetivos principales de los
triptanes (5-HT1B y 5-HT1D). Ademds, existen
multiples vias serotoninérgicas entre el rafe dorsal
del tronco encefalico (uno de los puntos clave de
actividad anormal durante las crisis de migrana)
y los nucleos vestibulares, que podria explicar la
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relacion entre cefalea y vértigo. Es posible que la
modulacién de estas vias mediada por serotonina
explique la eficacia de medicamentos como los
triptanes o antidepresivos triciclicos [23].

Recientemente Webster y cols. realizaron
una revision sistematica sobre las intervenciones
farmacologicas para los ataques agudos de migrana
vestibular en adultos [31]. Incluyeron estudios
que comparaban diferentes farmacos con ningun
tratamiento o tratamiento placebo. Solo pudieron
incluir 2 estudios, con un total de 133 pacientes que
comparaban placebo con la administracion de trip-
tanes, sin embargo, la evidencia tenia certeza muy
baja, concluyendo que no existe seguridad en silos
triptanes tienen algin efecto sobre los sintomas
agudos de la migrana vestibular. Sin embargo, estos
resultados no se pueden extrapolar directamente
a la poblacién pediitrica; ha de tenerse en cuenta
que la respuesta farmacoldgica en este grupo etéreo
podria ser muy diferente. Los estudios relacionados
con farmacos en cefaleas en nifios y adolescentes
muestran una mayor tasa de respuesta a placebo
que la poblacién adulta [23, 28].

De forma general, los medicamentos a utilizar
en el tratamiento agudo de la migrana pueden ser:

- Primera linea: analgésicos por via oral:
Ibuprofeno, paracetamol, naproxeno meta-
mizol oral.

- Segunda linea: se recomienda sumatriptdn en
su presentacion oral, subcutanea, intranasal,
aunque no esta recomendado en menores de
12 afios, sumatriptan/naproxeno ha demos-
trado ser eficaz en el tratamiento de migrafa
en adolescentes [30], pero no esta disponible
en Espaia. Zolmitriptan y rizatriptin estan
aprobados por la FDA para su uso en niios
de 6-12 afios [32].

- Antieméticos: en caso de nauseas acompa-
nantes, se puede hacer uso de clorpromazina
o metoclopramida, teniendo en cuenta su
uso con precaucion, debido a los efectos
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extrapiramidales secundarios, también puede
utilizarse ondansetrén o domperidona [28].

- Tratamiento preventivo: actualmente existe
poca evidencia de que las intervenciones
farmacolodgicas preventivas en la migrana
en nifios y adolescentes tenga beneficio.
Oskoui et al. en su revision sistemadtica en
2019, concluyeron que la mayoria de los
medicamentos utilizados para la profilaxis
de migrafia en la poblacién pedidtrica no
mostraban superioridad frente a placebo
[29]. Locher et al. en 2022, realizaron una
revision sistemdtica y metaanalisis con la
misma conclusién [33].

Ante la evidencia disponible es importante
enfocar al paciente y a su familia en el cumpli-
miento de las medidas no farmacoldgicas a no
ser que la severidad y frecuencia de las crisis nos
empujen hacia una determinada linea de profilaxis
farmacoldgica [29, 33]. El tratamiento profildctico
tendria como fin evitar o disminuir la frecuencia de
los episodios de migrafia. Segtin la gufa actual de
la sociedad espaifiola de pediatria, son criterios de
indicacion de tratamiento profilactico, la presencia
de >1 episodio por semana o >4-5 episodios al
mes y la baja efectividad del tratamiento agudo.
Algunos autores recomiendan el inicio ante una
puntuacién PedMIDAS (Pediatric Migraine Disabi-
lity Assessment Score) >30 puntos [15, 26, 28, 34].
La Asociacién Americana de Neurologia y la
Asociacion Americana de la Cefaleas en su gufa de
practica clinica sobre el tratamiento de la migrana
en nifos y adolescentes indica que los medicamen-
tos que podrian tener mayor efecto que placebo en
la profilaxis de migrafia son: topiramato, propano-
lol, amitriptilina con terapia cognitivo conductual,
teniendo en cuenta que actualmente la FDA, pone
en sobre aviso en sus recomendaciones que la
amitriptilina podria aumentar el riesgo de suicido
en ninos, adolescentes y adultos jovenes. Otros
medicamentos como flunarizina, nimodipino,
valproato y toxina botulinica, no tienen evidencia
suficiente [29].
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ProNOSTICO

El pronostico y curso de los sindromes vesti-
bulares de la infancia es relativamente benigno, si
tenemos en cuenta que las crisis suelen ser breves y
que tienden a desaparecer antes de la adolescencia
sin tratamiento farmacoldgico especifico ni profi-
lactico [13, 35].

Segun Ralli, los ataques pueden recurrir en
un periodo de 6 meses a 1 afio para luego despa-
recer espontaneamente [35]. No obstante, hay un
porcentaje de la poblacion cuyo trastorno vestibular
evoluciona y se cronifica. Langman-Bartolomé
reporta migraia hasta en un 69% de los pacientes
con historia de vértigo paroxistico benigno durante
la infancia y otros equivalentes migrafiosos, como
dolor abdominal recurrente, o sindrome de vémitos
ciclicos hasta en un 27% de estos pacientes incluso
después de haber remitido el cuadro de vértigo [15].

Batuecas-Caletrio et al. tras un seguimiento de
27 pacientes a largo de 15 afios, encontraron que la
prevalencia de migrana en pacientes con antece-
dente de BPVC (33,4%), es casi tres veces superior
ala poblacion general (12,6%), reforzando la idea
de que los trastornos vestibulares mads frecuentes
durante la infancia son precursores de migrafa en
la vida adulta[5, 9, 15].

CONCLUSIONES

Los trastornos vestibulares son infrecuentes
en la infancia, no obstante, cuando se presentan,
se debe realizar un estudio exhaustivo que incluya
una historia clinica detallada, intentando superar
el obstaculo que supone la dificultad que tienen
los pacientes mds pequefios para comunicar y
describir sus sintomas de manera clara. Ademads,
debe realizarse una exploracion neurolégica, neuro
oftalmoldgica y otoneurolégica lo mas completa
posible. Los estudios de imagen como TC o RMN
se solicitan en casos seleccionados. Todo esto sobre
todo con el objetivo de descartar que los sintomas
no se deban a otras patologias.
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Afortunadamente la mayor parte de las causas
de vértigo y mareo son de curso benigno y resolu-
cién espontanea [36, 37].

Hasta hace poco tiempo la mayor proporcion
de casos de vértigo en la infancia y la adolescen-
cia estaban clasificados como vértigo paroxistico
benigno de la infancia (edades mdas tempranas
0-5 afios) y migrafa vestibular (a partir de 7-8
anos) [2].

Actualmente el documento de consenso para
la clasificacion de desdrdenes vestibulares de la
Sociedad Bérany y la Sociedad Internacional de
cefalea, ante la evidencia histdrica de las multiples
publicaciones que mostraban la estrecha relacién
entre estas patologias [5-8, 10] y con el objetivo
de facilitar la investigacion, ha unificado los crite-
rios diagndsticos, lo que a largo plazo facilitara el
diagnostico de la enfermedad y la realizacién de
estudios comparables entre ellos.

La etiopatogenia de estos trastornos no es
del todo clara y no existen guias de tratamiento
consensuadas.

Los tratamientos farmacoldgicos utilizados
hasta ahora tanto en manejo agudo como preven-
tivo de la migrafia en nifios y adolescentes no
cuentan con evidencia suficiente para establecer
mds que recomendaciones [29, 30, 33].

Es importante que los profesionales implicados
en el manejo de estas patologias, realicemos un
trabajo educativo con los pacientes y sus familias
en cuanto a su enfermedad, el manejo y autoges-
tion de los sintomas y las medidas de prevencién
posibles en cada caso.
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