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VERTIGO EN LA INFANCIA




VERTIGO

llusion de movimiento propio/ambiental por alteracion vestibular



EQUILIBRIO

VESTIBULAR VISUAL | | SOMATOSENSORIAL | OTROS |

INPUT
i CEREB ELO PROCESAMIENTO SISTEMA VESTIBULAR Canalszepz:;:;rrcular //
CEREBELO l NUCLEAR l, ;:-i“{/‘/‘
4
’ VESTIBULAR Nervio vestibular . f ,“/ )
| | Y Utriculo y / / I ‘
4 SN \
A = "N 9 ‘
T — OUTPUT ' . )
d— = e l"*— e T e e 77(‘:ana|semicircular
inferior
REFLEJO REFLEJO otz
VESTIBULO-ESPINAL VVESTIBULO-OCULAR | Coclea




VERTIGO PERIFERICO vs. CENTRAL

Vertigo Paroxistico Benigno de la
Infancia (VPBI)

Veértigo Paroxistico Posicional Benigno

(VPPB)
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ANAMNESIS: SAMPLE

S: sinToMA

Forma de inicio y curso del mareo/vertigo: agudo, progresivo, recurrente
Duracion: segundos, minutos-horas, dias

Factores que alivian o empeoran los sintomas: posicion de la cabeza, ojos cerrados, Valsalva,
ruidos fuertes

Sintomas y signos acompafantes: vomitos, cefalea, acufenos, hipoacusia, focalidad
neurologica, nistagmo, fiebre, alteracion del nivel de consciencia

A: alergias conocidas

M: medicacion que toma o consumo de drogas. Medicacién que puede producir

vertigo: aminoglicosidos, furosemida, acido acetilsalicilico, amiodarona,
antidepresivos, ansioliticos, anticonvulsivantes, antipsicoticos

P: antecedentes personales y familiares de migrana, epilepsia, sordera
L: oltima ingesta

E: infecciones previas, traumatismos previos, intervenciones quirurgicas ORL,
consumo de toxicos, viajes reciente en coche o autobus, otitis media recurrente



EXPLORACION FISICA

Constantes vitales (T2, PA, FC). Signos de HIC.

Examen ORL
EXPLORACION NEUROLOGICA COMPLETA

Posicion cefalica y ocular en la posicion primaria de la mirada y en las posiciones
diagndsticas. NISTAGMO.
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NISTAGMO

Horizontal, horizontorrotatorio
Latencia

Agota

Con vértigo

Congruente

Aumenta hacia la fase rapida

Desaparece o disminuye con la fijacion de
la mirada

Horizontal, vertical

No latencia

No se agota

Con vértigo o no
Incongruente o disociado
Mas erratico

No varia o aumenta con la fijacion 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



Exploracion fisica

Nistagmo

Exploracion cerebelosa
Romberg

Prueba de Barany

Prueba de Unterberger

Prueba de la marcha (Babinski-
Weil): marcha en estrella

Test de Dix-Hallpike: VPPB

F
J
Figura 1. Maniobra de Dix-Hallpike: 1. Se sitiia al paciente sentado en la camilla y se gira la cabeza a un lado unos 45°. A
2. Se tumba rapidamente hacia atrds basta situarlo en deciibito supino con la cabeza colgando unos 20°,
manteniendo esta posicion al menos 40 s y observando la aparicion de nistagmo. 3. Sentamos al paciente ob-
servando la inversion del nistagmo. 4. Repetimos la maniobra hacia el lado contrario.




Pruebas complementarias

Indicaciones de TC craneal
Vertigo central
Focalidad neurologica
Vertigo recurrente o persistente sin diagnosticar
Antecedente traumatico

Enfermedades que predisponen a accidentes cerebrovasculares
(sindromes de hiperviscosidad, como leucemias o drepanocitosis)

De manera diferida puede ser necesaria la realizacion de RM cerebral,
EEG, pruebas de estimulacion calorica o potenciales auditivos del
tronco

Criterios de ingreso hospitalario:
Veértigo central.
Veértigo persistente o grave.
Etiologia no establecida de manera correcta.



Causas de vertigo periferico en la

adolescencia

Paroxismia
vestibular

“Triggers” (casi
todos empeoran al
girar la cabeza, pero
en algunos casos hay
cuadros especificos)

Pista diagnéstica

Compresion
neurovascular del
n. vestibular

Ejercicio

Corta duracion.
plenitud aural,
RMN cerebral

Carbamazepina
2-4mg/kg 1 vez
al dia

Diagnéstico
diferencial

VPBI, epilepsia,
fistula perilinfatica

VPBL Vértigo posicional benigno de la infancia. POTS: postural orthostatic tachycardia syndrome

Vértigo
postraumatico

Intermedia
Aguda y recurrente

Segundos o pocos
minutos

Desplazamiento
de los otolitos
a los canales
semicirculares u
otros

Giros de la cabeza

Antecedente de
conmocion cerebral

-Maniobra de Epley/
Semont o Dix-
Hallpike reverso
-Sedantes
vestibulares
-Ejercicios de
entrenamiento
postural

Lesion central

Vértigo posicional
paroxistico
benigno

Intermedia
Aguda y recurrente

Segundos o pocos
minutos

Desplazamiento
de los otolitos
a los canales
semicirculares

Giros de la cabeza,
sobre todo en
posicion tumbado

Mareos al voltearse
en la cama. Dix-
Hallpike +

-Maniobra de
Epley/Semont o
Dix-Hallpike reverso
-Sedantes
vestibulares?

Puede asociarse a
otros cuadros

Laberintitis

Intermedia

Aguda

Dias

Inflamacion

principalmente

por infeccién

OMA o
pérdida de
audicion

-Antibidticos
-Sedantes
vestibulares

Vestibulopatia
aguda
idiopéatica

Vestibulopatia
aguda
idiopatica

Intermedia

Aguda

Dias

Desconocida

Cambios
posturales

Diagnostico de
exclusion

-Sedantes
vestibulares
-Rehabilitacion
postural

Ramsay-Hunt

Migraia
vestibular

Frecuente

Aguday
recurrente

Minutos a dias

Genética

Los de migrana

Cefalea
acompanante,
fono y fotofobia

El de migrana
Valorar
benzodiacepina

VPBI y migrafna
basilar

Vértigo somatomorfo

Frecuente

Crénico

Semanas a meses

Cronificacion de un
vértigo por ansiedad y
abuso de sedantes

Espacios cerrados o
multitudes

Curso clinico y
afectacion subjetiva
>>>objetiva

Ejercicios de
entrenamiento postural
y psicoterapia

Epilepsia, simulacion,
ataxia cronica, POTS,
causas cardiovasculares



Tratamiento

Tratamiento de la causa
Tratamiento sintomatico

Reposo en casa. Evitar movimientos rotatorios cefalicos.
Antieméticos: ondansetron 0,15 mg/kg/dosis (max. 8 mq)
En casos graves se pueden utilizar sedantes laberinticos:
Dimenhidrinato (Biodramina®): 5 mg/kg/dia, cada 8 -12 horas, via oral o rectal:
>12 afos 50-100mg ¢/6-8 h (dosis max 4oomg/dia)
7-12 afos 25-5omg ¢ /6-8 horas (dosis max 15omg/dia)
2-6 anos 12,5-25mg ¢ 6-8 horas (dosis max 75mg/dia)
No recomendado en nifios < 2 afos!
Para la cinetosis: dimenhidrinato (1-2 mg/kg) 1 hora antes del viaje y luego cada 6 horas.

Difenhidramina (Benadryl®, Sonodor®): indicada en > 1 afio: 5 mg/kg/dia cada 6 horas
(maximo 150 mg/dia) via oral o 1,25 mg/kg/6 horas por via intravenosa (maximo 5o mg/dosis).

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

Sulpirida (Dogmatil®): para mayores de 10 afios de edad, si presentan vértigo con muchos
vomitos, dosis de 5-10 mg/kg/dia cada 8-12 h, maximo 7 dias.

Diazepam: 0,1 mg/kg/dosis cada 8 h via oral, intravenosa o intramuscular (maximo 5 mg).
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-Neuronitis, laberintitia

-Wartigo paroxiatco benigno
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