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 Ilusión de movimiento propio/ambiental por alteración vestibular 
 





Vértigo Paroxístico Benigno de la 
Infancia (VPBI) 
Vértigo Paroxístico Posicional Benigno 
(VPPB) 

MIGRAÑA 
VESTIBULAR 



 

 S: SÍNTOMA 
 Forma de inicio y curso del mareo/vértigo: agudo, progresivo, recurrente 
 Duración: segundos, minutos-horas, días 
 Factores que alivian o empeoran los síntomas: posición de la cabeza, ojos cerrados, Valsalva, 

ruidos fuertes 
 Síntomas y signos acompañantes: vómitos, cefalea, acúfenos, hipoacusia, focalidad 

neurológica, nistagmo, fiebre, alteración del nivel de consciencia 

 A: alergias conocidas 

 M: medicación que toma o consumo de drogas. Medicación que puede producir 
vértigo: aminoglicósidos, furosemida, ácido acetilsalicílico, amiodarona, 
antidepresivos, ansiolíticos, anticonvulsivantes, antipsicóticos 

 P: antecedentes personales y familiares de migraña, epilepsia, sordera 

 L: última ingesta 

 E: infecciones previas, traumatismos previos, intervenciones quirúrgicas ORL, 
consumo de tóxicos, viajes reciente en coche o autobús, otitis media recurrente 



 Constantes vitales (Tª, PA, FC). Signos de HIC.  
 Examen ORL 
 EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA COMPLETA 

 Posición cefálica y ocular en la posición primaria de la mirada y en las posiciones 
diagnósticas. NISTAGMO.  

 

 

 

 



Periférico  Central  

Horizontal, horizontorrotatorio Horizontal, vertical 

Latencia  No latencia  

Agota  No se agota 

Con vértigo Con vértigo o no 

Congruente  Incongruente o disociado 

Aumenta hacia la fase rápida Más errático 

Desaparece o disminuye con la fijación de 
la mirada 

No varía o aumenta con la fijación de la 
mirada.  
Aparece solo en alguna de las posiciones 
de la mirada (nistagmo evocado por la 
mirada o latente) – salvo presencia de 
estrabismo previo 



 Nistagmo  
 Exploración cerebelosa 
 Romberg 
 Prueba de Barany 
 Prueba de Unterberger 
 Prueba de la marcha (Babinski-

Weil): marcha en estrella 
 Test de Dix-Hallpike: VPPB 



 Indicaciones de TC craneal 
 Vértigo central 
 Focalidad neurológica 
 Vértigo recurrente o persistente sin diagnosticar 
 Antecedente traumático 
 Enfermedades que predisponen a accidentes cerebrovasculares 

(síndromes de hiperviscosidad, como leucemias o drepanocitosis) 
 De manera diferida puede ser necesaria la realización de RM cerebral, 

EEG, pruebas de estimulación calórica o potenciales auditivos del 
tronco 

 
 Criterios de ingreso hospitalario: 

 Vértigo central. 
 Vértigo persistente o grave. 
 Etiología no establecida de manera correcta.  





 Tratamiento de la causa 
 Tratamiento sintomático 

 Reposo en casa. Evitar movimientos rotatorios cefálicos.  

 Antieméticos: ondansetrón 0,15 mg/kg/dosis (máx. 8 mg) 

 En casos graves se pueden utilizar sedantes laberínticos: 

▪  Dimenhidrinato (Biodramina®): 5 mg/kg/día, cada 8 -12 horas, vía oral o rectal: 

▪ > 12 años 50-100mg c/6-8 h (dosis max 400mg/día) 

▪ 7-12 años 25-50mg c /6-8 horas (dosis max 150mg/día) 

▪ 2-6 años 12,5-25mg c 6-8 horas (dosis max 75mg/día) 

▪ No recomendado en niños < 2 años! 

▪ Para la cinetosis: dimenhidrinato (1-2 mg/kg) 1 hora antes del viaje y luego cada 6 horas. 

▪ Difenhidramina (Benadryl®, Soñodor®): indicada en > 1 año: 5 mg/kg/día cada 6 horas 
(máximo 150 mg/día) vía oral o 1,25 mg/kg/6 horas por vía intravenosa (máximo 50 mg/dosis). 

▪ Tietilpiperazina (Torecan®): vértigo grave con cuadro vegetativo en mayores de 10 años, 
dosis de 6,5 mg/8-12 h. Máximo 3 días (efecto rebote). 

▪ Sulpirida (Dogmatil®): para mayores de 10 años de edad, si presentan vértigo con muchos 
vómitos, dosis de 5-10 mg/kg/día cada 8-12 h, máximo 7 días. 

▪ Diazepam: 0,1 mg/kg/dosis cada 8 h vía oral, intravenosa o intramuscular (máximo 5 mg). 
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