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Motivo de consulta frecuente en Pediatria, pero es un término vago
y subjetivo que puede englobar varias entidades y sintomas.

Dificil realizacion de historia clinica en <5 afos.

¢Qué incluye?

Sindromes vestibulares
(vertigos).

Sincopes (desmayos).
Alteraciones psiquiatricas (fobias,
panico, ansiedad, depresion...).

Epilepsia.

Accidentes cerebrovasculares
(vertigo como sintoma de ACVA ¢
hematoma cerebeloso).

TCE (caidas bruscas).
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biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión Clínica Servicio Pediatría. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina


Sensacion ilusoria de movimiento propio o ambiental
por distorsion del sistema vestibular en su componente
central o periférico.

Utriculo y saculo: aceleraciones horizontales
Canales semicirculares: aceleraciones angulares

4

Movimientos oculares

»

Informacién propioceptiva

o ~ Control postural
Informacién visual Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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ABCDE. éVértigo central
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Otoscopia } éAlterada? S
{NORMAL?
v
Nivel de conciencia ) (Alterado?
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r € iCefalea? >
€ EToxicos? P € iMeningismo?3)
. 4
€ HTIC?
¢Puncion lumbar? ¢TC?
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“Mareos de locomocion”

Incongruencia entre los estimulos visuales y
somatosensoriales (estaticos, en interior del vehiculo) y
vestibulares (movimiento) que llegan al cerebro;

tipico en viajes en coche, barco, avion...

Mayor frecuencia en nifios con migrafia.



* Fractura del hueso temporal: mareo,
hipoacusia, hemotimpano.

* Golpe directo en region
temporoparietal o parietooccipital
produce contusion vestibular:
nauseas, nistagmo.

» “Latigazo cervical” (whiplash injury):
Movimientos de hiperflexiéon e

hiperextension cervical pueden ocluir
transitoriamente la arteria basilar, que
irriga parte del laberinto.

* Traumatismos penetrantes en oido
medio pueden romper la ventana oval
y producir una fistula perilinfatica
(que comunica Ol y OM) dando lugar
a hipoacusia fluctuante, mareoy
vertigo.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Causa mas frecuente de alteraciones
vestibulares en la infancia.

10 afio de vida: 60-80%; hasta 90% a los 3 afios.

MASTOIDITIS

(infeccion de celdillas (formacién y acumulo de
aéreas de la mastoides)  queratina por otitis de repeticidn).

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Asocian fiebre, cefalea, rigidez...

LOEs raramente se presentan
como vertigo; las que mas son
aquellas que afectan al IV
ventriculo, y tipicamente
empeoran su sintomatologia con
cambios de posicion de la cabeza.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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‘Vértigo migranoso’.

A diferencia de los adultos, pueden no asociar cefalea.
Hasta 19% de los nifios diagnosticados de migrafia clasica
presentan vértigo durante el aura.

“Migrafia basilar”: mas frecuente en <20 afios.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Veértigo: Pseudovértigo:

Etanol* Benzodiacepinas
Barbituricos CO*

Ketamina* Antipsicoticos
Fenciclidina Antidepresivos triciclicos

Efectos adversos farmacos:

Aminoglucésidos, furosemida,
salicilatos. Inducen nistagmo:
carbamacepina, litio, fenitoina...

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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NCU 1011

Comienzo brusco con veértigo
severo, nauseas, vomitos,
inestabilidad en marcha...
i...pero NO hipoacusia!
Menos sintomas en decubito
lateral sobre el lado sano.
Infrecuente en niios.
Infeccidn aguda o inflamacion
post-infecciosa (<50%):
parotiditis, sarampion, VEB,
herpesvirus...

Duracion de semanas a meses.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Entre los 2 y 4 ahos.

Inicio brusco de sindrome vertiginoso sin
desencadenantes, de 1-5’ de duracion.
Sensacion de inseguridad y ‘miedo), trata
de agarrarse a progenitores, caidas...
Pueden presentar nistagmus.

Benigna: desaparece a los 5-6 afios.
Diagndstico diferencial con VPPB (raro
en lainfancia) y laberintitis.

Etiologia desconocida, se esta tratando
de relacionar con migrafia e incluso como
precursor de ésta.



Inicia en el 1er afo de vida, remite
espontaneamente a los 3-5 afios.
Inclinacion lateral del cuello de aparicion
brusca que se mantiene horas o dias y
cede espontaneamente.

Puede acompafiarse de nistagmus,
palidez, nauseas, ataxia...

Etiologia desconocida, relacion con VPB
y migrana.

Exploracion neurolégica, neuroimagen y
EEG son normales.

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Reposo en cama, evitando movimientos rotatorios de cabeza.
Ondansetrén: 0'15 mg/kg/dosis (maximo 6 mg), cada 8 horas.

En casos severos: Dimenhidrinato

5 mg/kg/dia (cada 8-12 h), oral o rectal.
(sedante laberintico, en »2 aftos, no
asmaticos).

Para prevenir cinetosis:
Dimenhidrinato 30" antes del viaje y
repetir cada 6 h.

2-6 afios: 12,5-25 mg oral o medio
supositorio de 50 mg,

>6 afos: 25 mg oral o 1 supositorio.

Biodramina®:
ampollas bebibles
de 6 ml(24mg)y

envase de 60 ml
(4 mg/ml).

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

Cinfamar®:
ampollas bebibles
de 5 ml (12’5 mg).
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Pérdida brusca y transitoria de la conciencia, asociada a pérdida del
tono postural, seguida de una rapida y completa recuperacion; por
reduccion transitoria del flujo sanguineo cerebral.

15% de preadolescentes; hasta 50% entre los 15 y 19 afios. Predominio femenino.
3-5% de las consultas en Urgencias Pediatricas.

Recuperacion
Presi , Sincope Clonias en
resincope Sincope . .
convulsivo manos y pies
Inestabilidad postural, Pérdida de tonoy Espasmo ténico
disminucion de la conciencia, enuresis, generalizado,
conciencia, nauseas, mordedura lengua trismus, sacudidas

palidez, sudoracion miocldnicas
Sesidn Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Crisis epiléptica Sincope

No Desencadenantes Si
Normal 6 cianosis Coloracion cutanea Palidez intensa

Desde comienzo Movimientos anormales Posteriores ala pérdida
de la crisis (clonias, hipertonia...) de conocimiento

., Rapida, tras la caida al
Recuperacion

conciencia

suelo y mejora de la

Lenta
perfusion cerebral

Si Somnolencia postcritica No

Taquicardia e Bradicardia e
: y Constantes : »
hipertension hipotension

En ambos pueden existir relajacidn de esfinteres, trismus mandibular o hipersalivacidn.

EEG no de rutina, escaso rendimiento, se observan hallazgos
patoldogicos en <1’5% sincopes, igual que poblacion general.

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Migrafia
Epilepsia
Conversion...

Vasovagal Arritmias Hipoglucemia
(85%) (QT largo) Alt. nicas

Espasmo del Obstruccidn

sollozo salida VI Intoxicacion (CO)
(EAo, MHO)
( Sltg?C|ona| Disfuncién Ansiedad
mt;c:;r;jgn)gre, miocardica (hiperventilacién)
Valsalva *Algunos trastornos metabdlicos, psiquidtricos, psicogénos... NO encuadrarian
dentro de la definicidn cldsica de sincope porque no se produce hipoperfusidn
cerebral.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Redistribucion sanguinea ’
(Mlujo a miembros inferiores)

-8

Escaso llenado
(precarga disminuida)

Mecanoreceptores
cardiacos I .

Hipotensiéon y Bradicardia

Barorreceptores arco

' Ao y seno carotideo

Cronotropismo e inotropismo

v" Medir TA en supino o sedestacién y tras 5-10" de bipedestacién: TAS cae >20 mmHgy

TAD >10 mmHg; o pulso aumenta >20 Ipm.
v' EKG sélo indicado en primer sincope neurocardiogénico tipico.

v' Test de la mesa basculante.
Sincopes situacionales: miccion, defecacion, deglucién,
bebidas frias, peinado (hiperextension cervical)...

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Trastorno paroxfstico no epiléptico. 4% de los <5 afos, mdxima incidencia 18-24 meses.

(el mas frecuente)

_ - Tranquilizar a los

padres.
No tienen parentesco
L con las epilepsias, no
— producen secuelas
- W

neuropsicologicas.
Tratamiento: excepcional

pAL I Do (ansioliticos en ciandticos;

atropina en pdlidos).

Frustracion o enojo: Traumatismo banal,
llanto vigoroso susto o sorpresa
. Iv ° L3 4 L4 v 4
Interrupcion en espiracion Hipervagotonia
mantenida (apnea) (respuesta cardioinhibitoria)
Aumento Presion intratoracica T v
& Pérdida de conciencia con
Disminuye volumen/minuto escaso llanto previo, hipotonia
D 4
. . . 4
Hipoxia cerebral Hipoxia cerebral

Rigidez y mioclonias en las manos

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016


biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión Clínica Servicio Pediatría. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

biblioteca
Texto escrito a máquina


Mas relevantes en edad adulta que pediatrica, pero morbimortalidad muy importante:
el 25% de casos de muerte subita manifestaron previamente como sincope.

Cardiopatias estructurales

A
DE ALARM
Obstruccion a la salida del ventriculo CR‘TERKZ?aca del sincope)
izquierdo (EAo, MHO) o del ventriculo (causa caf e e}erc'\c'\o

derecho (EPulm, HTPulm)

Sincope durant o
fisico ('mc\uida natacion),

ltos.
Arritmias cuidos fuertes © sobresa

Ry ina.
, . 6n supin
v" Sindrome QT largo produce torsades de pointes. (cope en posict ;.
. -, « Sincop dolor toracico
Desencadenados por ejercicio (natacion- LoT1), \pitaciones: olo
cr . o Palp!
emocion intensa, sonidos bruscos/despertador (LoT2),

durante el suefio (L¢T3)..Farmacos. previo: rtejo Vege’(a\iivo-
v" Displasia arritmogénica del VD. o EscasocCO iliar de sincopes
v' Sindrome de Brugada. « Histora far,“‘.‘t cematuras
L3 ° 3 S
v" Taquicardias supraventriculares por muertes subitas P
preexcitacion: menos frecuentes como sincope. en <50 anos.
v

Bradiarritmias (no mantienen GC):
disfuncion del nodo sinusal; bloqueos AV.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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Alteraciones EKG indicativas de causa cardiaca

- 9T o
Brugada BIRD + elevacion ST con T
negativas en V1-3
(!) Diferenciar de patrén de repolarizacién precoz
Intervalo PR corto, QRS ancho y onda
WPW delta empastada al inicio del QRS.

Criterios de crecimiento auricular y de hipertrofia del ventriculo
izquierdo. Alteraciones de la repolarizacion con T negativa asimétrica.
Ondas Q o ausencia de ondas R en derivaciones laterales.

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

Hipertrofia VI
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SOSPECHA SINCOPE CARDIOVASCULAR

Sesidn Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

SOSPECHA SINCOPE VASOVAGAL

Desencadenado por ortostatismo o
dolor

Prodromos (vision borrosa,
debilidad, sudoracién, palidez,
nauseas)

Pérdida de conciencia breve
(<15-30")

Recuperacion inmediata en
posicion de decubito

ACP normal

EKG normal
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Situacion fisica desencadenante
(calor, bipedestacidn prolongada,
agotamiento, vision sangre, miccion,
ruido...).

Fenomenos premonitorios
(mareo, palidez, sudoracidn,
palpitaciones...).

Postura en el momento del

evento (bipedestacidn, paso de

supino a bipedestacidn, sedestacidn).

Relacion con ejercicio fisico.
Comienzo brusco o gradual.
Comidas copiosas, consumo
alcohol...

Periodo inconsciencia (duracidn,
clonias, tono, postcritico,
incontinencia...)

Recuperacion completa.
Antecedentes familiares.

Auscultacion (ritmo, frémito,

latidos reforzados en reposo),

pulsos, exploracion - Glucemia.
neuroldgica. - EAB/iones/CO.
FCyTA - Hb/Htco%.
(supino y tras bipe). -  EKG (> sensible).
- EEG(?).

- Radiografia torax (?).

Ha Clinica, EF y EKG
identifican >96% de
sincopes de causa cardiaca

Sesién Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016
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La mayoria no precisan
tratamiento.

En fase aguda, posicién
Trendelemburg para
aumentar RV,

Evitar desencadenantes
(ayuno, baja ingesta
liquidos, ambientes
calurosos, ortostatismo
prolongado).
Hiperhidratacion,
especialmente por la
mafana (ofrecer desayuno
salado en lugar de dulces).
Ejercicios de
contrapresion isométrica
para aumentar TA.

Sesion Clinica Servicio Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz, febrero 2016

¢Cuando iniciar tratamiento
farmacolégico?

v

Sincopes frecuentes o alteracién calidad de vida,
o riesgo de repeticion en situacidn de riesgo alto
(natacidn, deporte de competicion...).

N J
e

v' Mineralcorticoides: retienen agua y
aumentan VC: fludrocortisona oral 0’1
mg/24-48h.

v' Betabloqueantes: evitan contraccién
ventricular refleja por hipovolemia.

Atenolol 1-2 mg/kg/24h. No demostrada
evidencia.

v" Adrenérgicos (efedrina), metilfenidato, ISRS:

no demostrados, en estudio.
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