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ALGUNAS CONSIDERACIONES EN RELACION CON
EL DIAGNOSTICO DE LAS CRISIS VAGALES EN EL NIRO

Hospital Pedidtrico Docente “Willism Soler”

Dr. Desidenic Pezo Lauzdn®*

Existen numerosas manifestaciones clinicas de origen
cercehral que pueden confundirse con un atague de naturale-
za epiléptica; una de ellas la constituye la denominada
crisis cerebral anoxicoisqu@mica, en la que existe una car-
dioinhibici®n debida a una hipersensibilidad vagal. Algunos
autores' han planteado que cstas crisis pueden tener una
prevalencia de 0,8 % en nifos de edad precscolar.

Las crisis vagales habitualmente se relacionan con di=-
forantes factores precipitantes:”’? un golpe, estimulos emo-
cionales (como un susto o una reprimenda) , observacidn de
sangre, dolor abdominal, calor excesivo, posicidn erecta
durante largo tiempo., La hipertermia es un factor importan-
te Jue se debe considerar como desencadenante de una cri-
sis vagal;" csto ha sido confirmado recientemente, en estu-
dios realizados on el Servicio de Heurogediatria del Hospi~-
tal Pediatrico Docente “"William Soler".

las crisis anoxicoisquémicas (vagales) ticnen diferen=-
tes formas de expresidn clinica: pdlidas y ciandticas. Las
crinis pdlidas se caractcerizan por la presencia de esta ma-
nifcstacifn clinica (palidez), de localizacidn facial fun=-
damcntalmente; se acompanan de hipertonia generalizada, que
puede llegar a opistStonos; en algunos nifios se verifica
pérdida del tono muscular y en ocasiones se ocbservan movi-
mientos cldnicos de las extremidades. En estas crisis exis-
te nérdida de la conciencia durante segundos. El llanto no
¢s un elemento muy frecuente, aunque puede observarse en
los nifios pequefios acompafado de bradipnea o de apnea. Las
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crisis vagales palidas se presentan en la lactancia vy
hasta la adolescencia,

Las crisis vagales ciandticas son menos frecuentes. La
cianosis predomina en la carxra y se acompana muy frecuente-
mente de hipertonia generalizada y un breve periodo de
pérdida de la conciencia. De forma habitual, estas manifes=-
taciones clinicas ocurren despu&s de una apnea en fase espi=-
ratoria relacionada con un sollozo ¢ un grito. Son mas fre-
cuentes en lactantes y preescolares.,

De. acuerdo con las variadas manifestaciones clinicas que
hemos expuesto, resulta evidente que no siempre es facil di-
ferenciar una crisis vagal, de una crisis de naturaleza epi-
18ptica, Debido a lo anterior es que desde hace varios afios’
se ha introducide un metodo diagndstico complementario gue
es la denominada prueba de la compresidn de los globos ccu-
lares, con el objetivo de provocar el reflejo oculocardiaco.
Esta estimulacidn se efectfia comprimiendo firmemente los
globos oculares por debajo del reborde orbitario duranteo
10 4 {figura 1); algunos recomiendan un tondmetro.! Este re-
flejo estd constituido en su via aferente por la rama oftdl-
mica del trig&mino y en su via eferente por el neumogistrico
o vago {(figura 2). Es indispensable registrar de forma ri-
multinea el efectrcencefalograma v el electrocardiograma y
cuando sea posible el neumograma {(registro de la respirao-
cidn). Se observara la respuesta en el electrocardiograra:
una pausa cardfaca mayor de 5 4 sugiere una hipersensibili=-
dad vagal.? En el neumograma podran advertirse las modifica-
ciones respiratorias, si existiesen. En el electroencefalo-
grama se apreciaran alteraciones en algunos casos: ondas
lentas y periodos de silencio elé&ctrico cerebral (figura 3).

Atendiendo al niimero de pacientes estudiados de forra
sistemdtica desde 1974 (mds de 500),° hemos podido comprobar
que a mayor duracidn de la pausa cardiaca, se hacen mis ovi-
dentes las modificaciones del electroencefalograma.

Debemos sefialar gue, hasta el momente actual, la pausa
cardiaca de mayor duracidn fue de 37 & v quc no hemos teni-
do ningfin inconveniente con la realizacién de esta prueka;
no obstante, siempre contamos con la colaboracién del Scrvi-
cio de Anestesiologfa de nuestro hospital, aunque hasta aho-
ra no ha sido necesaria su intervencidn. No recomendamos
efectuar esta prucha en pacientes con miopia.

En relacidn con los criterios para indicar la prueba de
la compresidn de los globos oculares, debe enfatizarse cue
aunque estimamos que es un métode efectivo y seguro en ¢l
diagndstico de las crisis vagales, su lindicacidn debe ser
racional y lo sugerimos en aquelles casos en que existar du-
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Figqura 1. S¢ cbsesva £a com-
pesdedlbn occulan pon debajo
del nebeade onbitarnic.
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Fiaura 2. Diagrama que muestaa digenentes vias dhﬂ_&aﬁteja
séireepal. En 1 se observa Ca integraciin del neflejo oculo-

eardface [alobe cculan-triqbmino-vage).

862



Nota: En el canal del ECG se observa una asistolia con una
duracidn de 12 &, inmediatamente al comenzar la compresidn
ocular. En el EEG se observan ondas lentas generalizadas,
sequidas de un periodo de silencio eléctrico y posteriormen=
te otra oleada de ondas lentas.

Figura 3. ELectroencefalograma registnade simulidneamente
con ef electrocandiograma.

das entre una crisis epil@ptica y una crisis vagal. Insis-
timos en quec una valoracidn clinica detallada es de impor-
tancia y nos ayudard a identificar estas crisis.

Una vez que se ha confirmado el diagndstico de las cri-
sis vagales iqué conducta terapfutica deberd sequirse: Si
las crisis son muy frecucntes sc pucde administrar tirtura
de belladona en los lactantes y ninos preescolares y sulfato
de atropina (0,01 mgfl‘zg de peso por dia) en los nifios ma-
yores; ambos medicamentos vagolYticos producen reacciones
secundarias muy frecuentemente, En estos casos la atencién
de la familia debe ser adecuada, pues habitualmente cxisten
trastornos psicolBgicos asociados (ansiedad, sobreprotcc=
cidn, etcétera).

Antes de finalizar, gueremos insistir en que debemos
ser muy cuidadosos de no colocar cl "rétulo” de epil&ptico
a un paciente, si no estamos seguros, pucs como es ohzio,
esto puede tener implicaciones terapéuticas, psicoldgicas vy
sociales,
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