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Introduccioén

El término “mareo” se refiere a una sensacion desagradable de disturbio en la orientacion
espacial o0 a la percepcion errbnea de movimiento. Esta Ultima se.’‘denomina
especificamente “vértigo”. Se puede definir entonces al vértigo como<la.sensacion
subjetiva u objetiva de movimiento, que habitualmente es de tipo rotacional, aunque
también puede ser traslacional. Junto con la cefalea, el mareo y el vértigq estan entrelos
motivos de consulta mas frecuentes en el consultorio de Neurologia.

El objetivo de este documento es describir las causas mas frecuentes de vértigo agudo
gque motivan la consulta neurolégica haciendo hincapié ena.deteccion de pacientes con
riesgo de padecer lesiones del sistema nervioso central (SNC);

Clasificacion
Si bien existen multiples clasificaciones, en funcion de esta-guia se utilizara la siguiente:

1. Vértigo agudo sostenido: vertigo de comienzo agudd;yespontaneo y de varias horas o
dias de duracién. Las causas mas @©omunes son:
a. Neuritis vestibular
b. Accidente cerebrovasgular(ACV) cerebeloso
c. Vértigo migrafoso
d. Falla vestibular bilateral (en{géneral es secundaria a toxicidad por aminoglu-
c6sidos)
2. Vértigo postural: desencadenado por cambios relativos de la cabeza respecto a la
gravedad. A su vez se divide en:
a. Posicipnal sostenidoi persiste en el tiempo mientras se mantenga la posicion
finak
b. Pagsicional paroxistico: vértigo frente a los cambios posicionales, pero
transitorio enZel-tiempo. Habitualmente dura menos de 2 minutos. La causa
mas frecuente’es el vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB).
3. Vértigo recurrente _no posicional: vértigo sin un factor desencadenante claro, que
recurre en el tiempo, de duracién variable.
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EVALUACION DEL PACIENTE CON VERTIGO

1. Interrogatorio

a.

C.

Definir si se trata de veértigo: diferenciar de estado pre-sincopal o sincope,
desequilibrio o mareos mal definidos. Los pacientes con vértigo pueden referir
sensaciones como “estar en una calesita” o “navegar en un bote”.

Descripcion del vértigo: comienzo, duracion, desencadenantes, sintomas
asociados, evolucién. La duracion del vértigo puede ser de segundos o
minutos (VPPB) u horas (enfermedad de Méniére o migrafia vestibular). El
vértigo persistente que dura dias o semanas se puede ver en la neuritis
vestibular. Dentro de los desencadenantes se pueden reconocer, por ejemplo,
el giro cefélico, giro en la cama (VPPB) o tonos fuertes de una frecuencia
particular (fendmeno de Tullio en la fistula perilinfatica). Los sintomas
acompafantes pueden asociarse con patologia del oido interno (tinnitus,
hipoacusia o sensacion de presién en el oido, tipicos de la enfermedad de
Meniéere) o a compromiso de tronco encefalico.

Antecedentes: infecciones recientes, factores de riesgo vascular, migrafia.

2. Examen fisico

a.
b.
c.

d.

e.

Examen neuroldgico general.

Presencia y caracterisitcas del nistagmus (Tabla 1)

Test del impulso cefélico y evaluacion de reflejos vestibulo-oculares: el test del
impulso cefalico consiste en sentar al paciente de modo que sus 0jos coincidan
con los del examinador; se le pide que mantenga la mirada sobre un punto fijo.
Luego de lograr la relajacion de la musculatura cervical se coloca la cabeza a
20°0 mas de hacia un lado y se realizan movimiento s cortos y rapidos hacia la
linea media visualizando el comportamiento de los ojos del enfermo. En
condiciones normales deben permanecer estables. Si hay una falla vastibular
unilateral los ojos son *“arrastrados” junto con la cabeza y aparecen
movimientos oculares rapidos hacia el punto de fijacion (sacadicos de captura).
La direccion del movimiento rapido de la cabeza indica el oido evaluado.
Caracteristicas y gravedad de la inestabilidad/ataxia, signos de compromiso de
tronco.

Audicion: subjetivamente y objetivada mediante diapasones o audiometria.

Sindrome vestibular_periférico (sindrome _vestibular _armdnico): vértigo con sintomas

autonémicos. El nistagmus es de tipo periférico y su fase rapida se aleja del lado

lesionado;

el test del impulso cefalico es positivo hacia el lado afectado; hay desviacion de

la cabeza y los miembros superiores hacia el lado afectado (prueba de sefialamiento de
los indices) con pulsion y caida homolateral.
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Vértigo Postural

El ejemplo paradigmatico es el VPPB, la forma mas comun de vértigo. Se caracteriza por
ataques breves de vértigo rotatorio y nistagmus periférico. Los ataques se desencadenan
al reclinar la cabeza o por el posicionamiento lateral del cuerpo o la cabeza con el oido
afectado hacia abajo. El vértigo aparece con una latencia de pocos segundos y luego
adquiere un curso crescendo-decrescendo durando en total 30 a 60 segundos. Mas del
90% de los casos son idiopaticos, el resto pueden deberse a traumatismo craneano,
enfermedad de Méniere o neuritis vestibular. El canal que se afecta con mas frecuencia
es el semicircular vertical posterior.

En general mejora espontdneamente en semanas 0 meses. Se trata con maniobras de
reposicionamiento, siendo de eleccion las de Semont y Epley. Muchos pacientes pueden
realizar estas maniobras por si solos luego de un breve entrenamiento. Ambas son
igualmente efectivas y la tasa de curacion es de aproximadamente 95%. El indice de
recurrencia es del 15% al 30% por afio.

Vértigo Agudo Sostenido

Sin duda es el vértigo agudo sostenido aquel que plantea mayor dificultad diagndstica
dado que se deben diferenciar aquellos de origen central de los de origen periférico.

En general se pueden reconocer 2 escenarios clinicos.
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Escenario 1: algoritmo diagnostico

Comienzo brusco

Nistagmus periférico

Test del impulso

Paralisis facial Hipoacusia
unilateral
Vésiculas sincrénica
~~__
Sl NO
|
(Sl'ndrome de\ Falla cécleo Falla
Ramsay Hunt vestibular vestibular
aguda aguda
- J
Antivirales Edad Mejoria 48-72
hs
Corticoides FR vascular
| NO sI
NG Sl
| | |
Laberintitis Isquemia Pseudo Migraia (IHS)
Enfermedad laberintica neuritis
de Méniere sl Cefalea tipica
Sl NO
| |
IRM de Vértigo agudo Neuritis
cerebro migrafioso vestibular

Corticoides
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Etiologias

» Sindrome de Ramsay Hunt : tiene una incidencia de 20:1.000.000. Es causado
por el virus varicela zoster. Ademas del sindrome vestibular incluye paralisis facial
periférica ipsilateral, hipoacusia y presencia de vesiculas dolorosas en el pabellén
auricular y conducto auditivo externo. El ganglio geniculado y el nervio facial
pueden mostrar realce con gadolinio en la resonancia magnética (IRM). El
tratamiento precoz con aciclovir 800 mg 5 veces al dia durante 7 dias por via oral,
asociado con esteroides (prednisona 40 mg/dia en dosis decreciente) permite
reducir el dolor y las secuelas.

< Falla cocleo-vestibular aguda : las etiologias més frecuentes son la vascular y la
inflamatoria. En el caso de que el paciente presente factores de riesgo vascular o
un estado procoagulante, los estudios a solicitar son los recomendados para el
estudio de la circulacion posterior y de una fuente cardioembdlica (ecografia
Doppler de vasos de cuello, angiorresonancia, ecocardiograma). La realizacion de
una IRM de cerebro permite detectar imagenes isquémicas agudas relacionadas al
evento en torpografia de arterias proximales a la laberintica (como la arteria
cerebelosa anteroinferior) y ademas detectar lesiones previas en la circulacion
posterior. El sindrome cocleo-vestibular aislado (sin otros signos de compromiso
de tronco) como presentacion del infarto de tronco es excepcional (corresponde a
menos del 0.35% de los ACV del territorio vertebrobasilar).

* Enfermedad de Méniere : es un diagndstico diferencial importante del vértigo
agudo con hipoacusia. Tipicamente los ataques comienzan con una sensacion de
“oido lleno”, agregando tinnitus progresivo, hipoacusia ipsilateral fluctuante y
vértigo grave. El examen de estos pacientes durante el ataque muestra nistagmus
periférico y un test del impulso cefélico que lateraliza la hipofuncion vestibular al
oido sintomatico. Esta afeccidon no se tratara en profundidad en esta guia, dado
gue es resorte de Otorrinolaringologia.

< Falla vestibular aguda : en pacientes con sintomas graves, se recomienda el uso
de supresores vestibulares y antieméticos. La observacion clinica por 48 a 72 h
permite diferenciar estos casos en 2 grupos segun la evolucién de los sintomas:

o0 Vértigo migrafioso: en aquellos pacientes que tienen mejoria subjetiva con
desaparicion de las alteraciones al examen fisico, tiene relevancia indagar
el antecedente de migrafia (segun los criterios de la Sociedad Internacional
de Cefalea [International Headache Society-IHS]). La confirmacion de dicho
antecedente y la relacién en el tiempo del vértigo con un episodio de
cefalea apoyan el diagnéstico de vértigo migrafioso agudo. El tratamiento
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preventivo antimigrafioso disminuye la intensidad, duracion y frecuencia de
las recurrencias del vértigo.

o Neuronitis vestibular: por otro lado, el antecedente de infeccion de las vias
aéreas superiores reciente y la ausencia de antecedente de migrafia son
elementos a favor del diagnéstico de neuronitis vestibular. En este cuadro
el uso de corticoides (metilprednisolona 100 mg/dia en dosis decreciente
de a 10 mg/dia durante 21 dias) disminuye la gravedad del déficit vestibular
evaluado mediante respuestas caléricas al afio de seguimiento, aunque no
estd claro el impacto clinico de este tratamiento. Sin embargo, se
recomienda el uso de corticoides en pacientes sin otras comorbilidades y
dentro de las 72 h de inicio del cuadro. También se puede indicar
tratamiento sintomatico (dimenhidrinato 100 a 300 mg/dia) por 3 dias y solo
si es necesario, dado que retrasa el desarrollo de mecanismos de
compensacion central. La rehabilitacion vestibular con entrenamiento del
equilibrio, ejercicios de matilidad y fijaciébn ocular y ejercicios de movilidad
cefdlica es de utilidad. Se recomienda que el paciente realice estos
ejercicios 30 minutos por dia.

o En los pacientes que no experimentan mejoria y que persisten con
alteraciones en el examen fisico compatibles con una lesion vestibular
periférica debe considerarse el diagndstico de pseudoneuronitis vestibular.
Esta entidad es clinicamente indistinguible de la neuronitis vestibular, pero
se debe a lesiones del SNC (nucleo vestibular o vestibulocerebelo). En
estos casos una IRM de cerebro deberia demostrar la lesion.

Escenario 2

* Nistagmus central

e Ataxia severa predominante

« Persistencia de los sintomas (retraso en la compensacion)
» Signos de compromiso del tronco encefalico

En este caso el diagndstico mas probable es el de sindrome vestibular central y la IRM de
cerebro con gadolinio es mandatoria; se pueden agregar, segun necesidad, cortes del
conducto auditivo interno, el &ngulo pontocerebeloso, 0 ambos.
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Criterios de IRM de cerebro con gadolinio inmediata en el vértigo agudo sostenido:

Presencia de vértigo mas uno de los siguientes:
» Cefalea (occipital) de reciente inicio
» Cualquier signo o sintoma de lesion del SNC
» Sordera aguda
e Test del impulso cefélico sin alteraciones.

En general, el vértigo agudo sostenido de etiologia central requiere manejo en internacion,
por lo que excede los objetivos de este documento la descripcion de su manejo.

Conclusién

El mareo y el vértigo son motivos frecuentes de consulta neuroldgica. Ante un paciente
que concurre por vértigo agudo, es fundamental el interrogatorio y examen fisico para
establecer el riesgo de patologia del SNC. Si este es el caso, es imprescindible la
realizacion de una IRM de cerebro y angulo pontocerebeloso o conducto auditivo interno
con contraste. Muchas veces, como se dijo, se debera derivar al paciente a internacion
para su mejor manejo. En el caso del vértigo periférico, es importante tranquilizar al
paciente, dado que el prondstico generalmente es bueno y responde a la medicacion y
terapia fisica.



osecac/g\
(OBRA SOCIAL DE LOS /
EMPLEADOS DE COMERCIO

¥ ACTIVIDADES CIVILES

GUIA DE PRACTICA CLINICA Neuro-15

Vértigo Agudo Revisiéon: 0 — Afio 2012

Dra. A. Jaureguiberry - Dr. R. Rey Pagina 8 de 8

Tabla 1. Caracteristicas del nistagmus

Nistagmus periférico Nistagmus central
Vertical puro, torsional
Unidireccional, puro, horizontal puro,
Direccion generalmente horizonto- cambia la direccion al
torsional cambiar la direccion de la
mirada
Conjugado Si Conjugado o

desconjugado

Aumenta de intensidad al

dirigir la mirada hacia la No cumple la ley de

Aumento de fase direccion de la fase rapida
Alexander.
(cumple la Ley de
Alexander)
Inhibicién por Ia fijacion St La fijacion visual no inhibe
visual Al |mped|r la fijacion V|su*al el nistagmus, incluso
el nistagmus aumenta (” puede aumentarlo.

(*) Se puede inhibir la fijacién visual realizando una oftalmoscopia, observando en el fondo de ojola s

ramas de la arteria central de la retina o el disco  6ptico, identificando el comportamiento del
nistagmus con o sin oclusién del ojo contralateral.
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