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Caso problema
Niño 2 a 6 m

4 episodios recurrentes de vértigo: dice “la casa da vueltas”

Duración breve: varios segundos, menos de 10 minutos

Se agarra o se sienta.

A veces se observan movimientos oculares ¿nistagmus?.

Bastante bien tolerado: sin cefaleas, ni náuseas, ni vómitos.

Después juega con normalidad.Después juega con normalidad.

Exploración otoneurovestibular: normal.

Solicitud de exploración oftalmológica, no se realizaron 
neuroimágenes (si se controlará a los 4 meses) si cambian los 
signos.

Control a los 4 meses: Exploración NORMAL. Desaparecen los 
síntomas …
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Introducción

• La incidencia de los vértigos o síndromes 
vertiginosos está subestimada.

• Las sensaciones vertiginosas no son fáciles de 
reconocer en casos de niños más pequeños o 
lactantes.lactantes.

• Existe una ansiedad originada por 
desconocimiento o actitud diagnóstica clara     
(T.F.P. 1% de los vértigos pediátricos). 

• Los vértigos y trastornos del equilibrio llevan a 
menudo a un exceso de solicitud de exploraciones 
funcionales y costosas. (TC-RMN-entre otros).



¿Qué expresa el paciente

pediátrico cuando dice que tiene

“mareos” o “vértigo”?

Describe en  forma poco clara:

Sensación de incertidumbre acerca de la 

propia posición o del movimiento en propia posición o del movimiento en 

relación con el ambiente.

Inestabilidad, visión borrosa, cabeza vacía, 

cansancio,decaimiento, sensaciones raras,

como si él o las cosas girasen o se 

moviesen.



Definiciones

• Vértigo: ilusión de movimiento de rotación, 

traslación o inclinación del sujeto respecto al 

ambiente que le rodea.

• Mareo: sensación de alteración de la 

orientación espacial. Sensación vaga de 

malestar (“tener la cabeza vacía”) o debilidad



Definiciones

• Inestabilidad: sensación de desequilibrio sin 
desplazamiento. El paciente refiere la 
marcha alterada.

• Cinetosis: conocida como mal del viajero • Cinetosis: conocida como mal del viajero 
(travel sickness) (sea sickness). Su 
ocurrencia depende de la sensibilidad de la 
habilidad o tolerancia del sistema vestibular 
de cada individuo de adaptarse a la 
exposición continua al estímulo del 
movimiento.



Cinetosis = Motion sickness



Inestabilidad



Vértigo Pediátrico

Es una distorsión de la sensación de 
movimiento del cuerpo en el espacio.

Puede ser: rotación, traslación o sólo una 
sensación de inestabilidad.sensación de inestabilidad.

Esta sensación puede estar acompañada por 
náuseas, anorexia, vómitos, dolor abdominal, 
cefaleas y trastornos neurovegetativos 
(palidez, taquicardia que pueden llegar al 
“síncope vagal”)



Vértigo Pediátrico - claves
• El niño de corta edad no puede expresar lo 
que siente (ej. Se agarra ó se toma del 
adulto).

• Cuando el niño puede expresarse dirá por ej. 
“la casa da vueltas” 

• Durante la anamnesis es importante 
“proponer distintas definiciones” “proponer distintas definiciones” 
cuidadosamente  para que elija aquella que 
corresponda a lo que siente” Ej. das vueltas, 
las cosas dan vueltas, sientes asco, sientes 
dolor de cabeza, entre

otros.



Vértigo Pediátrico / Etiologías
• Equivalentes migrañosos (25%)

• VPB  o vértigo paroxítico benigno infantil (20%)

• Vértigo en contexto  de traumatismo craneal (10%)

• Malformaciones del odio interno (M. de Mondini)

Post TEC-Post Inf-S. Prended-CHARGE

• Trastornos visuales (10%)• Trastornos visuales (10%)

• Neuritis Vestibular (5%)

• Laberintitis

• Tumor de fosa posterior (1%)

• Otros diagnósticos: vértigo asociado a lesiones del SNC-

Intoxicaciones medicamentosas-Infecciones del SNC-

Síndromes Paraneoplásicos, otitis crónicas, trastornos 

de origen psiquiátricos, hipotensión ortostática,  entre 

otros8





Vértigo ¿por qué?

• Disfunción  de uno o varios receptores 

sensoriales de movimiento

• Disfunción de las estructuras centrales que • Disfunción de las estructuras centrales que 

participan en el análisis y la integración de los 

movimientos y la posición del cuerpo.



Anamnesis:

1. Frecuencia

2. Duración

3. Factores desencadenantes o agravantes

4. Situación intercrisis

5. Sintomatología acompañante: acúfenos, 5. Sintomatología acompañante: acúfenos, 
cefalea, manifestaciones neurovegetativas

6. Medicación y drogas

7. Antecedentes quirúrgicos otoneurológicos

8. Traumatismos

9. Enfermedades generales: virales, CV, 
endocrinológicas



Examen Físico



Examen Físico
• Exploración otoneurológica: 
Romberg: colocándose la cabeza en distintas 
posiciones. Siempre se positiviza hacia el lado 
hipovalente.  

Unterberger: Camina el paciente en el mismo 
lugar, con los ojos cerrados por un min. Se 
desplaza lateralmente al lado hipovalente.

• Otoscopía: tanto de pabellón como de • Otoscopía: tanto de pabellón como de 
membrana, descartando inflamación, infección o 
malformaciones.

• Exploración audiológica: con diapasones o 
audiometría. La existencia de una alteración de la 
audición siempre confirmará que se trata de un 
padecimiento periférico. 



Examen Físico



Nistagmo
• Es el reflejo tónico a punto de partida vestibular
con umbral mas bajo. 

• Se debe a una alteración del sinergismo de los 
receptores que regulan la motilidad y la 
coordinación de los músc oculares extrínsecos.

• La fase lenta es tónica y hace que el ojo se desvíe 
lentamente de la línea media hacia el lado 
hipovalente. Depende de la diferencia de tono 
muscular entre un lado y otro, y tiene origen 
vestibular. Se comporta como un reflejo motor a vestibular. Se comporta como un reflejo motor a 
esa información vestibular. Elemento fundamental 
del nistagmo

• La fase ràpida es violenta y clónica. Es un 
movimiento de recuperación, de corrección, y 
lleva el ojo de vuelta a la línea media. Es de 
origen central

• A pesar de que la fase lenta es la que tiene origen 
vestibular, clásicamente se designa la dirección 
del nistagmo por la fase rápida, ya que se aprecia 
mas facilmente



Exploración de la motricidad ocular.

A. Nistagmo de la mirada (20°, 20 

cm).cm).

B. B. Seguimiento, motricidad y 

convergencia ocular. 

C. Optocinética.

D. Sacudidas.







Vértigo Central     Vértigo Periférico

• Origen en el SNC

• Menos frec / + severo / 
Ancianos, DBT, HTA, ECV

• El vértigo NO es el síntoma
predominante

• Sme. Vestibular prolongado en
el tiempo (permanente o 

• El + Frec.

• Corta duración

• Vértigo intenso, 

paroxístico

• Asoc. o no a disfunción
el tiempo (permanente o 
crónico) c/ signos y síntomas
de disfunción del tronco
cerebral o cerebelo

• Sintomas auditivos poco
frecuentes

• Nistagmo Uni o Bidireccional. 
El Vertical puro indica siempre
origen central. No se agota
con fijación! En gral es
incongruente (nistagmo no 
relacionado con lado lesional).

• Usualmente Incompleto

• Asoc. o no a disfunción

auditiva (tinnitus –

hipoacusia)

• Acompañado de manif. 

Neurovegetativas

(Nauseas, vómitos, 

palidez, sudoración)

• Signo caract: Nistagmus

Espontáneo



Conclusiones

• En los casos de vértigo pediátrico debe 
realizarse siempre una exploración 
otológica, neurológica y vestibular

• Las primeras pruebas  complementarias 
que se soliciten  son los estudios 
vestibulares y una exploración vestibulares y una exploración 
oftalmológica.

• ¿Cuándo solicitamos una prueba de 
imágenes? Ex Físico Neurológico  
Anormal, antecedente de trauma ej. TEC



Conclusiones 

En vértigo pediátrico Siempre:

• Incluir la prueba de Halmagyi (rotación 

rápida de la cabeza para buscar nistagmo 

espontáneo y provocado).espontáneo y provocado).

• Pruebas complementarias iniciales por 

orden prioridad (estudio vestibular, 

evaluación oftalmológica, neuroiágenes…



MUCHAS GRACIAS


