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RESUMEN: Introduccién y objetivo: Las principales causas del vértigo en la infancia son benignas y
tienen un pronoéstico favorable, siendo las mds prevalentes el vértigo paroxistico de la infancia y la migrana
vestibular. Menos frecuentes son las causas centrales de vértigo, pero la mayoria de ellas se asocian a trastornos
graves y potencialmente mortales, de ahi la importancia de realizar un diagndstico temprano y asi poder
iniciar un tratamiento especifico para cada patologia. El objetivo de este articulo es realizar una revision de
la bibliografia sobre aquellas causas estructurales mas frecuentes de vértigo central, y asi poder identificarlas
con mayor sencillez y rapidez en la préctica clinica diaria. Método: Se ha realizado una revisién narrativa
de la literatura en las bases de datos de Pubmed, Dialnet y SciELO de articulos publicados sobre causas de
vértigo central en la infancia, en los ultimos 15 afios. Conclusiones: Las causas centrales estructurales de
vértigo en la infancia son variadas y poco frecuentes. Se caracterizan por asociar a la clinica vestibular otros
sintomas neuroldgicos centrales y cefalea. Y dada la gravedad de alguna de ellas, es preciso realizar un diag-
nodstico mediante pruebas de imagen, principalmente la RMN, e iniciar un tratamiento especifico lo antes
posible.

PALABRAS CLAVE: vértigo central; epilepsia; fosa posterior; cerebelitis; cefalea; ataxia; nifio.
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SUMMARY: Introduction and objective: The main causes of vertigo in childhood are benign and have
a favorable prognosis, the most prevalent being recurrent vertigo of childhood and vestibular migraine
[1]. Less frequent are the central causes of vertigo, but most of them are associated with serious and life-
threatening disorders, hence the importance of making an early diagnosis and thus being able to start a
specific treatment for each pathology. Method: A narrative review of the literature in the Pubmed, Dialnet
and SciELO databases of articles published on causes of central vertigo in childhood in the last 15 years
has been carried out. Conclusions: The structural core causes of vertigo in childhood are varied and rare.
They are characterized by associating the vestibular clinic with other central neurological symptoms and
headache. the seriousness of some of them, it is necessary to make an early diagnosis through imaging tests,
mainly MRI, and start a specific treatment as soon as possible.

KEYWORDS: central vertigo; epilepsy; posterior fossa; cerebelitis; headache; ataxia; children.

INTRODUCCION

El vértigo y el mareo en la infancia, son mas
frecuentes de lo esperable en las urgencias hospi-
talarias o en las consultas de pediatria y otorrino-
laringologia [1]. Supone un reto diagndstico para
el pediatra y otorrinolaring6logo; por la dificultad
en la anamnesis ya que a menudo, los nifios no
son capaces de describir o diferenciar los sinto-
mas vestibulares; y también por la dificultad de
la exploracién otoneurologica y realizacion de
pruebas vestibulares a edades muy tempranas [2].

Las principales causas del vértigo en la infancia
son benignas y tienen un prondstico favorable,
siendo las mas prevalentes; el vértigo paroxistico
de la infancia y la migrafa vestibular [1]. Menos
frecuentes son las causas centrales de vértigo, pero
la mayoria de ellas se asocian a trastornos graves y
potencialmente mortales. De ahi la importancia de
realizar un diagnoéstico temprano y asi poder iniciar
un tratamiento especifico para cada patologia.

El objetivo de este articulo, es realizar una revi-
sién de la literatura sobre aquellas causas estructu-
rales mas frecuentes de vértigo central, y asi poder
identificarlas con mayor sencillez y rapidez en la
practica clinica diaria.

MATERIAL Y METODO

Revisidn narrativa sobre las causas estructu-
rales de vértigo central; para ello, se ha hecho una
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busqueda en las bases de datos PubMed, SciELO
y Dialnet de los articulos y capitulos de libros
publicados en los dltimos quince afios sobre preva-
lencia y diagndstico de vértigo en la infancia. En la
revisién no se han encontrado articulos centrados
en vértigo de origen central en la infancia, por lo
que se han buscado publicaciones especificas sobre
las diferentes causas.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se recogen los articulos revisados
y en qué se centran cada uno de ellos.

DISCUSION

Las causas vestibulares centrales, en la infancia
son de etiologia y manifestaciones variadas, con
tratamientos muy especificos y por tanto, van a
precisar un abordaje multidisciplinar.

Las causas centrales estructurales hay que
sospecharlas en pacientes con mareo, inestabilidad
y cefalea persistente, y con exploracion y pruebas
otoneurologicas (audiometria, VNG, v-HIT) dentro
de la normalidad; y que ademads presentan una
evolucién torpida con signos de alarma como:
focalidad neuroldgica (ataxia, dismetria), nistagmo
de caracteristicas centrales, caidas y convulsiones.
La gravedad de algunas de ellas, hacen preciso que
para su diagnostico, haya que solicitar pruebas de
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Tabla 1. Principales articulos revisados.

. . Periodo de | Tema principal de
Primer autor Afo . . ,
estudio estudio en el articulo

Prevalencia y

Gioacchini [1] 2014 1990-2013 | diagnostico vértigo
en la infancia

Jahn 2] 2011 Dlagr}ostlcq vértigo
en la infancia

Batu [3] 014 | 19962012 | Disgndstico vértigo
en la infancia
Prevalencia y

Raucci [18] 2015 | 2009-2013 | diagndstico vértigo
en la infancia

Garcia-Iniguez [17] | 2017 | 2007-2016 | Cerebelitis aguda

Yildrim [6] 2020 | 2011-2019 | Cerebelitis aguda

Brandao [5] 2017 Tumor‘es de fosa
posterior

Russell [10] 2013 Epilepsia vestibular
Capitulo de libro.

Marsden [13] 2018 Ataxia cerebelosa

Freundlich [15] 2012 Accidentes
cerebrovasculares

neuroimagen, como el TAC y la RMN, o un ECG
lo antes posible [2, 3].

TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR

Los tumores cerebrales son el tumor sélido
mas frecuente en la edad pediatrica, ya que son los
segundos en frecuencia tras el grupo formado por
linfomas y leucemias. Dentro de estas neoplasias,
los tumores de fosa posterior son los de mayor
prevalencia, siendo los mas frecuentes el medulo-
blastoma, el astrocitoma pielocitico y el glioma del
tronco cerebral [4, 5].

La mayoria de los pacientes con tumores
de la fosa posterior, van a presentar clinica de
hipertensién intracraneal con episodios de cefalea
recurrente, nduseas y vomitos matutinos; y ataxia
progresiva. En pacientes con tumores benignos
como el astrocitomia pielocitico, el sintoma prin-
cipal va a ser una ataxia de afos de evolucion. Sin
embargo, en tumores malignos como el glioma
de tronco cerebral, la clinica va a ser de evolucién
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mas rapida con una ataxia rapidamente progresiva
asociada a neuropatia de pares craneales e hiper-
tension intracraneal [5].

Ante la sospecha de neoformacién de la fosa
posterior, hay que solicitar una RMN para estable-
cer el diagndstico. Para el diagndstico histoldgico se
realizan biopsias mediante craneotomia posterior
o biopsia estereotactica.

El tratamiento indicado en los tumores va a ser,
principalmente, la neurocirugia, tanto para reduc-
cién como para la exéresis tumoral. Dependiendo
de la estirpe tumoral, se asociara a tratamiento
con radioterapia o quimioterapia. El prondstico
es muy variable y dependera del tamafio y tipo de
tumor.

CEREBELITIS AGUDA

La cerebelitis aguda, es una disfuncion cerebe-
losa transitoria, que se suele presentar mas frecuen-
temente en ninos entre los 2 y los 5 ailos [6]. Suele
estar causado por infecciones virales o bacterianas,
aunque hay casos descritos tras vacunacion y tras
la administracion de algunos firmacos (opiaceos,
antidepresivos triciclicos) [7, 8]. La causa mas
frecuente conocida es, tras infeccidn por virus
varicela zoster. [7, 9]

Las manifestaciones clinicas iniciales son varia-
bles; pudiendo aparecer dolor de cabeza, vomitos, y
somnolencia o alteracién del nivel de consciencia;
casi siempre, acompafiados de sintomas cerebe-
losos como la ataxia, nistagmo de caracteristicas
centrales, la disartria y la dismetria [7, 8, 9]. Los
sintomas suelen durar, desde un par de semanas
hasta 3 meses.

Suele tratarse de un cuadro autolimitado, pero
no por ello esta exento de riesgos y complicacio-
nes, como la hidrocefalia aguda y la hipertension
intracraneal que suponen un riesgo vital para el
paciente.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica
y las pruebas de imagen. La técnica gold standard
en el diagndstico es la RMN, en la que se pueden
observar lesiones de aspecto inflamatorio a nivel
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del cerebelo, aunque en un 5% de los casos es
normal [9].

En secuencias T2 y FLAIR se puede apreciar
aumento de sefial en el cortex cerebeloso de manera
uni o bilateral.

No existe un consenso claro en cuanto al trata-
miento. Los casos mas leves, generalmente no
requiere tratamiento especifico. En presencia de
datos de hipertension intracraneal e inflamacion,
los corticoesteroides a dosis altas pueden mejorar
los sintomas.

En las cerebelitis de curso fulminante con
hidrocefalia aguda y datos de compresion de
tronco del encéfalo, seria necesaria una interven-
cion quirdrgica urgente por parte de neurocirugia
[6,7, 8]

EPILEPSIA VESTIBULAR

El vértigo y los sintomas vestibulares han
estado siempre ligados a las crisis epilépticas como
uno mas de sus sintomas. Pero en la segunda mitad
del siglo XX y el siglo XXI con los avances en los
ECG y estimulacion de la corteza cerebral, se habla
de epilepsia vestibular secundaria, una actividad
irritativa epileptica en el 16bulo temporal [10]. La
incidencia de la epilepsia es de 0,6% en la poblacién
[11], siendo todavia menos prevalente la epilepsia
vestibular.

La epilepsia vestibular, se caracteriza por crisis
focales con sintomas vestibulares como manifesta-
cion principal. Los sintomas vestibulares pueden
variar desde un leve desequilibrio hasta un vértigo
franco en cualquier plano de accion, sin embargo,
es raro tener sintomas puramente vestibulares aisla-
dos. Los sintomas acompariantes mas comunes son;
nduseas o vomitos y tinnitus. Pero también se han
documentado otros sintomas como parestesias ipsi-
laterales y contralaterales, alucinaciones olfativas y
gustativas, despersonalizacion, malestar epigastrico,
ansiedad y déja-vu que casi con seguridad reflejan
la propagacion local de la crisis [10]. Estas crisis
son de corta duracién (de segundos a minutos),
agudas y de recuperacién completa rapida.
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El diagnostico se va a realizar por la sospe-
cha clinica y va a estar respaldado por hallazgos
positivos en el ECG, siendo los focos temporales
laterales frecuentes. El diagndstico diferencial se
debe realizar principalmente con la migrafa basilar
y la ataxia episddica tipo II. El tratamiento va a ser
con antiepilépticos.

ATAXIA EPISODICA TIPO II

La Ataxia episodica tipo II, es una enfermedad
con herencia autosémica dominante. Esta causada
por mutaciones en el gen CACNALA, que codifica
la subunidad al del canal de Ca2+, activado por
voltaje, de tipo P/Q que es abundante en todo el
sistema nervioso central y periférico. La clinica que
presentan los pacientes, se caracteriza por ataques
paroxisticos de ataxia, vértigo y nduseas, que duran
desde minutos hasta dias. Estos ataques pueden
ser inducidos por estrés psicoldgico, sobresalto
o esfuerzo. Entre los episodios, los pacientes son
asintomiticos, pero pueden desarrollar signos inte-
rictales como; nistagmo y ataxia. El tratamiento con
acetazolamida o 4-aminopiridina puede reducir
la frecuencia y la severidad de los ataques en la
mayoria de los casos [12-14]. El diagnoéstico dife-
rencial se debe realizar con epilepsia y con ataxia
espinocerebelosa tipo 6 que también asocian muta-
ciones en este gen.

OTRAS CAUSAS

Otras ataxias cerebelosas; como algunos tipos
de ataxia espinocerebelosa o la Ataxia de Friedreich,
cursan con ataxia progresiva asociada a otros sinto-
mas cerebelosos y sintomas neuroldgicos centrales
y periféricos [13].

Accidentes cerebrovasculares; los cuales son
muy poco frecuentes en la infancia, siendo menos
prevalentes los que afectan a la fosa posterior. En
muchas ocasiones se asocian a malformaciones
arteriovenosas, patologia cardiaca y tumores cere-
brales. Dada la importancia y gravedad de esta
entidad, es preciso un diagndstico rapido, y por
tanto solicitar una prueba de neuroimagen, TAC
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o RMN, ante la mds minima sospecha clinica, y
asi poder iniciar precozmente el tratamiento mds
adecuado [15].

Malformaciones de la fosa posterior como
malformaciones arteriovenosas, Arnold-Chiari,
quistes cerebelosos o cisterna magna dilatada [16].

CONCLUSIONES

Las causas centrales estructurales de vértigo
en la infancia son variadas y poco frecuentes. Se
caracterizan por asociar a la clinica vestibular otros
sintomas neuroldgicos centrales y cefalea.

Dada la importancia y gravedad de algunas de
estas entidades, es preciso realizar un diagndstico
temprano y asi poder instaurar un tratamiento
especifico de forma precoz.

Otra de las conclusiones extraidas de esta
revision bibliogréfica es, que es conveniente soli-
citar pruebas de neuroimagen, principalmente una
RMN, cuando a la clinica vestibular se asocian
signos de alarma, como nistagmo de caracteristicas
centrales, cefalea persistente y ataxia progresiva.
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