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Resumen El vértigo es definido como la sensacién de movimiento ilusorio del cuerpo o de los objetos que
le rodean. Es una de las causas mas comunes de consulta en los departamentos de emergencia,
y 2 a 3% de la poblacion mundial consulta anualmente por este sintoma. De acuerdo al compromiso vestibular
en el oido interno o en el sistema nervioso central o0 ambos, puede clasificarse en vértigo periférico, central o
de origen mixto, siendo la principal causa del periférico el vértigo posicional paroxistico benigno. La valoracion
semioldgica y anamnesis es fundamental para el diagnostico. En el examen fisico inicial, la diferenciacién de
un vértigo de origen central de otro de origen periférico, puede realizarse mediante el analisis del nistagmo, la
valoracioén del impulso cefalico y la desviaciéon ocular, que se integran en un sistema denominado HINTS, por
sus siglas en inglés (Head Impulse, Nystamus type, Test of Skew), y por la realizacion de pruebas que evalien
también la via vestibulo-cerebelosa. Ademas, la realizacion de una audiometria tonal, aumentaria la sensibilidad
diagndstica de 71 a 89% en la evaluacion inicial. El diagndstico apropiado es la base para el tratamiento y control
de esta condicidn clinica en el mediano y largo plazo.
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Abstract Approach to patients with vertigo. Vertigo is defined as an abnormal sensation of body motion
or of its surrounding objects. It is a common chief complaint in emergency departments comprising
2 to 3% of these consultations worldwide. Vertigo is classified as peripheral or central, according to its origin,
and can also be occasionally mixed, the most common cause of peripheral involvement being benign paroxysmal
positional vertigo. The initial findings on clinical evaluation of patients are the clues for making a correct diagnosis.
The differentiation between central and peripheral vertigo can be optimized by analysing nystagmus, by using
the skew test and the head impulse test (HINTS), as also by performing the appropriate tests to evaluate the
integrity of the vestibular-cerebellar pathway. In addition, tonal threshold audiometry could raise the diagnostic
sensibility from 71 to 89% on initial approach. Appropriate diagnosis is the principal key for managing this clinical
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condition.
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El vértigo es un sintoma definido como la sensacion
de movimiento, generalmente de caracter rotatorio del
ambiente (objetivo) o de uno mismo (subjetivo). Es un
sintoma incapacitante con consecuencias personales y
sociales, y uno de los primeros diez motivos de consulta
en el mundo, tanto en emergencias como en consultas
ambulatorias’-2.

La prevalencia de vértigo en la poblacion general se ha
estimado entre 20 a 30%, observandose una incidencia
de 7% anual. Es mas frecuente en adultos (18-79 afios de
edad). El género mas afectado es el femenino, con una
tasa de prevalencia anual de hombres a mujeres de 1:2.72.
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En cerca del 80% de los casos es lo suficientemente
intenso como para requerir asistencia médica. El vértigo
implica la presencia de alguna alteracion en el funciona-
miento del oido interno en hasta el 70% de los casos? 2.
Esta disfuncién, para provocar vértigo, debe ser siempre
asimétrica, alterando el sinergismo funcional de ambos
vestibulos, y provocando un movimiento ocular denomi-
nado nistagmo, que es el signo clinico que se asocia a la
sensacion vertiginosa. En cambio, el mareo es un sinto-
ma inespecifico, definido como la sensacion de caminar
entre algodones o de pisar sobre nubes. Se estima una
prevalencia actual de 5% en pacientes valorados en la
consulta ambulatoria, que afecta a mas del 50% de la
poblacién mayor de 65 afios y es la causa mas frecuente
de consulta luego de los 75 afos? 3.

Existen otros sintomas que pueden asociarse a las
disfunciones vestibulares. Entre ellos se encuentra la
inestabilidad, la pulsion, el desequilibrio y las caidas. A
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ellos se suman la sensacion de embotamiento, torpeza,
desorientacién espacial, dificultades en la memoria inme-
diata, tropiezos frecuentes y cervicalgia, que deben ser
valorados en la consulta® 3.

Se ha encontrado que el 93% de los pacientes con
vértigo que requieren atencion clinica ambulatoria, tiene
vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB), neuronitis
vestibular aguda (NV) (inflamacion del nervio vestibular),
migrafa vestibular (MV) o enfermedad de Méniére (EM)>°.
El 7% restante puede tener como causas centrales: in-
suficiencia vertebrobasilar, enfermedad cerebrovascular,
esclerosis multiple, o neoplasias intracraneales; cuadros
mixtos como los producidos por traumatismos craneoen-
cefalicos; y menos frecuentemente la laberintitis aguda
(inflamacion del laberinto secundaria a infeccion de oido
medio), la fistula perilinfatica y causas psicégenas'®2.

Un enfoque basado en la evidencia, utilizando el co-
nocimiento sobre la historia clinica, el examen fisico y los
hallazgos en los estudios de imagenes, permite encontrar
la causa del vértigo, ayuda a establecer el diagnéstico y
un tratamiento apropiado, en la mayoria de los casos'* .

Si bien el diagndstico del origen del vértigo puede no
resultar tan complejo, determinar la causa generadora
de mareos es, a menudo, todo un desafio. Los mareos
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pueden estar asociados a disfunciones vestibulares,
asi como a una variedad de situaciones clinicas que
incluyen: anemia, alteraciones metabdlicas, disfuncién
hepatica, alteraciones en la columna cervical, problemas
oftalmoldgicos, intolerancia a drogas, cuyo estudio debe
ser guiado inicialmente por el clinico®®.

Es nuestro objetivo describir el estado actual de la
evaluacion clinica del paciente con vértigo para poder
orientar sus resultados al origen del mismo y realizar las
consideraciones terapéuticas pertinentes.

Evaluacion del paciente

Cuando se revisa al enfermo, ademas de la anamnesis
debe contemplarse un adecuado examen fisico donde se
valoren las vias vestibulo-espinales, vestibulo-oculares y
vestibulo-cerebelosas (Tabla 1). Es importante diferenciar
una enfermedad central potencialmente letal, de una de
caracter periférico. Una herramienta util para esto, es el
protocolo HINTS, por sus siglas en inglés, que se refiere
al test de impulso cefdlico, valoracion del nistagmo y test
de skew, que indica valoracion de la desviacion ocular
oblicua'.

TABLA 1.— Esquema para la anamnesis del paciente con vértigo

Caracteristica a evaluar

Cualidad

Tiempo de duracion

Situaciones desencadenantes

Sintomas asociados

Determinar si es mareo o vértigo, preguntar al paciente sobre la sensacién
de giro o movimiento de si mismo o de los objetos que lo rodean

Si es un vértigo de segundos, minutos, horas o incluso dias. Aquellos con
periodos de segundos a minutos pueden considerarse en la valoracion inicial
de un VPPB. Cuadros de vértigo recurrentes con duracion de horas a dias,
puede observarse en MV y EM. Vértigo con duracion de dias pueden estar
asociados a la presentacion de NV

Los cambios de posiciones en cama o de movimientos de cabeza son
generalmente descriptos en pacientes con VPPB. Vértigo asociado a
cefalea con asociacion a situaciones estresantes e ingesta de alimentos
como café, menta, embutidos y altas cantidades de sal, pueden ser vistos
en pacientes con MV, tampoco se descarta la asociacién de la ingesta de
sal con la presentacién de mayores sintomas de EM. La asociacién de una
enfermedad de vias respiratorias superiores de caracteristicas virales en los
ultimos 15 dias al menos, sefiala la posible presentaciéon de NV

Disminucién de la audicion unilateral, con registro de hipoacusia fluctuante
de caracter neurosensorial asociada a acufenos, es mayormente vista
en pacientes con EM. Fonofobia y fotofobia asociados a cefaleas que
cursen hasta 72 horas, son vistos en pacientes con MV. La presentacion
de un episodio grave de nauseas y vémitos a repeticion con fotofobia es
mayormente vista en pacientes con NV

VPPB: Vértigo posicional paroxistico benigno, MV: Migrafia vestibular; EM: Enfermedad de Méniére; NV: Neuronitis vestibular
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A fin de explorar el reflejo vestibulo ocular, se realiza
un giro lateral brusco de la cabeza del paciente hacia la
derecha o la izquierda de aproximadamente 30° de giro
cefalico y se le solicita que mantenga la mirada fija en un
objeto puesto delante de él.

En presencia de una afeccion de caracter vestibular
aguda, la anormalidad del test de impulso cefélico horizon-
tal (donde se observa la desviacion de la mirada del punto
inicial indicado, con un posterior movimiento correctivo
del ojo para llegar al objetivo previamente fijado) indica
una alteracion periférica, mientras que la no desviacién
de la mirada del punto indicado o normalidad del test de
impulso cefalico indicara una posible etiologia central'2.

En la evaluacién del nistagmo, se valora la direccion
del mismo respecto a los ejes verticales y horizontales, un
nistagmo horizonto-rotatorio indica un compromiso mas
periférico que central, mientras que el nistagmo vertical
es un indicador de enfermedad central. Sin embargo, se
han descripto casos de accidentes cerebrovasculares que
pueden presentarse con un sindrome vestibular agudo
con nistagmo predominantemente horizontal' 3,

El test de skew o prueba de desviacion oblicua de la
mirada, se describe como una desalineacion vertical de
los ojos ocasionado por un desbalance del tono utricular
derecha a izquierda, en el momento agudo de la lesion.
Tanto en lesiones periféricas como centrales, puede
acompanarse de inclinacién lateral de la cabeza y de
torsion ocular, lo que determina la triada conocida como
“reaccion de inclinacion 6culo-cefélica”. La desviacion
oblicua siempre obliga a descartar, mediante pruebas
de imagen, la enfermedad neurolégica central, siendo un
indicador de la existencia de un posible infarto a nivel del
bulbo lateral o la protuberancia.

Junto a la valoracién del HINTS, se hace énfasis en la
evaluacion de las vias vestibulo-cerebelosas y vestibulo-
espinales, para lo cual la realizacion de la prueba de
Romberg es una herramienta util. En ésta se solicita al
paciente que permanezca erguido con los ojos cerrados
y con los pies juntos. En aquellos sin afeccion vestibular,
no se presenta oscilaciéon y se mantiene el equilibrio
(Romberg negativo). La prueba Romberg positiva, indica
alteracion de la via vestibulo-espinal del lado lesionado.
La lateropulsién con latencia, es propia de pacientes con
enfermedad vestibular, mientras la retro o antepulsion
sin lateropulsion sugiere vértigo de etiologia central. El
Romberg sensibilizado se diferencia de la anterior prueba
en que un pie debe colocarse en linea recta delante del
otro. Cabe resaltar que en pacientes mayores de 65 afios
no debe ser utilizado®®.

La realizacion de la prueba de Unterberger o marcha
de Fukuda, es util en la valoracién del reflejo vestibulo
espinal en la evaluacion inicial del paciente con vértigo.
Se le indica marcar el paso, en el lugar sin avanzar, a un
ritmo de 50 pasos con los ojos cerrados y con los brazos
extendidos. Aquellos sin afeccion vestibular permanecen
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en la misma posicioén al final de la prueba. El hallazgo de
un giro mayor a 45° o 50° de su punto inicial hacia un
lado determinado (derecho o izquierdo), puede indicar la
direccion del oido comprometido®1°.

La prueba de Barany, evalia también la via vestibulo-
espinal: el paciente debe permanecer sentado con los
ojos cerrados, brazos e indices extendidos apuntando a
los indices del examinador; si se trata de un cuadro ves-
tibular periférico unilateral no compensado, se produce
una desviacion bilateral, simétrica, en el plano horizontal
y hacia el lado deficitario®®.

Asi como las vias vestibulo-espinales y oculares
son evaluadas al examinar al paciente con vértigo, la
enfermedad cerebelosa debe ser descartada durante la
revisacion fisica inicial. La valoracion de la coordinacion
de los movimientos (metria) asi como la capacidad de
realizar movimientos alternantes en forma ritmica (diado-
cocinesia), permite descartar la presencia de enfermedad
subyacente cerebelosa en los casos de consulta por
vértigo®1°.

Para la valoracion de la metria se utiliza la prueba
indice-nariz, la cual consiste en solicitarle al paciente que
con su dedo indice toque alternativamente su nariz y luego
el dedo del examinador que va cambiando de posicion
en el espacio de examinacion. En dicha prueba, en caso
de afeccion, al llegar al blanco indicado, el movimiento
se descompone o se fragmenta, sugiriendo presencia de
enfermedad en el hemisferio cerebeloso ipsilateral o en
una de sus vias® °.

En la valoracién de la metria, se utilizan otras pruebas,
por ejemplo, la del talén-rodilla, en la cual en decubito
el paciente debe tocar en forma sucesiva con el talén
de una extremidad inferior la rodilla y el tobillo de la otra
extremidad. La dificultad para tocar los puntos indicados,
sugeriria enfermedad cerebelosa® ™.

La diadococinesia, es examinada con la ejecucion de
movimientos alternantes de pronosupinacion, golpeando
la mano sobre la camilla de examinacion o sobre la otra
mano con la cara dorsal y luego con la cara palmar a
velocidad creciente. La alteracién de esta prueba es
indicadora de enfermedad cerebelosa ipsilateral o de
sus vias' 12,

Tras la valoracion de las vias vestibulo-oculares,
vestibulo-espinales y cerebelosas, la realizacion de la ma-
niobra de Dix Hallpike es una herramienta util, sobre todo
en la evaluacion de pacientes con sospecha de vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) con compromiso
del canal semicircular posterior, el cual estd comprometi-
do en cerca del 85% de los casos. En esta maniobra se
deja caer al paciente desde una posicion sentada a una
posicion en decubito supino con la cabeza girada a 30°
colgando mas alla de la camilla, siendo positiva cuando
se observa la aparicion de un nistagmo vertical torsional,
que tiene una latencia de segundos y es acompanado por
vértigo intenso por unos segundos con posterior desa-



VERTIGO

paricion. De ser positiva esta maniobra debe realizarse
seguidamente la maniobra de reposicion's.

Entidades mas comunes en la consulta
por vértigo

Son cuatro diagndsticos los que se han descripto con
mayor prevalencia en EE.UU. y Europa, los que, se tra-
tan a continuacion, a fin de tenerlos en cuenta como las
etiologias iniciales de vértigo periférico en pacientes con
esta entidad®“.

Vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB)

Es la variante mas comun de vértigo recurrente, la pre-
valencia mundial ha sido estimada en 2.4%, y puede ser
una condicién con recurrencia incluso por afnos. Esta
caracterizada por episodios de vértigo con duraciones
de entre 10 y 30 segundos, asociados a cambios en la
posicion de la cabeza o al girar en la cama, también ha
sido relatada cuando los pacientes realizan movimientos
bruscos de cabeza y de estiramiento; también pueden
padecer nduseas y vomitos durante o después de la crisis
vertiginosa, sin asociacion a sintomas auditivos.

La maniobra de Dix Hallpike induce el vértigo y también
el nistagmo. Siendo el canal mas comunmente compro-
metido el semicircular posterior, dicha maniobra se realiza
para estimular ese canal, por lo cual es la maniobra que
debe serincorporada a la evaluacion clinica basica de un
paciente con vértigo. El sentido del nistagmo indica cual
es el oido y el canal comprometidos. Posteriormente, y
de ser positiva la maniobra, se requiere la reposicion por
medio de la maniobra de Epley o de Semont, para repo-
sicionar los VPPB de conducto semicircular posterior. La
maniobra de Semont es indicada en aquellos casos con
extension cefalica dificultosa. Esta se realiza teniendo al
paciente sentado con los pies colgando a un lado de la
camilla con la cabeza rotada a 45 grados hacia el oido
no afectado, posteriormente se cambia la posicion de
decubito lateral hacia el lado afectado dejando el oido
afectado para abajo al menos por un minuto; después se
lleva rapidamente hacia el lado contrario descansando
sobre el oido contralateral sin perder la rotacion de la
cabeza, por lo menos otro minuto y luego se vuelve a la
posicion inicial® &8,

El VPPB del canal semicircular posterior representa
el 85% de los casos, el del canal semicircular anterior el
3% y del canal semicircular horizontal entre el 10 al 12%
de los casos. En este Ultimo, se encontrara un nistagmo
horizontal geotrdpico u apogeotrdpico (que bate hacia la
tierra o se aleja de la tierra) al estimular dicho canal, lo
que se realiza con el enfermo en decubito supino, con su
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cabeza sobre una almohada a 35°. Se le pide que gire
rapidamente la cabeza hacia un costado y alli se observa
si presenta el nistagmo tipico, que es siempre horizontal
puro, aparece luego de un corto periodo de latencia y se
agota unos segundos después de permanecer en la posi-
cion. EI VPPB de conducto semicircular lateral, se puede
resolver con diferentes maniobras de reposicionamiento,
como la de Guffoni, y puede presentarse como complica-
cion del tratamiento del VPPB del canal posterior'® '7. El
canal anterior es estimulado con el paciente en posicion
de Rose (cabeza colgando), donde presenta nistagmo
down beat, que no diferencia uno u otro sitio de lesion.
Su presencia es infrecuente y debe descartarse como
diagndstico diferencial de una lesion central.

Por ser infrecuentes los VPPB de canal anterior y
lateral, se sugiere incorporar a la evaluacion clinica de
rutina la realizacion de la maniobra de Dix Hallpike, para
canal posterior y, en caso de no encontrar un VPPB tipico
de canal posterior, evaluar con un especialista los otros
posibles origenes del vértigo posicional.

Neuronitis vestibular

La neuronitis vestibular es un proceso agudo periférico ge-
neralmente asociado a la reactivacion de un virus herpes
latente en el ganglio vestibular. Se ha comunicado mayor
compromiso en el nervio vestibular superior, el cual inerva
los canales semicirculares anterior y horizontal, asi como
el utriculo® 8 °. Esta entidad ha sido descripta como una
disfuncion vestibular sin afectacion auditiva, cuyo vértigo
puede durar horas a dias y estar acompafado de ndusea y
vomito (Tabla 1). Dentro de la evaluacion fisica se observa
un nistagmo espontaneo horizonto-rotatorio en la fase
rapida, batiendo del lado contrario del oido afectado® °.
A veces, puede apreciarse la Ley de Alexander, que es
el aumento de intensidad del nistagmo cuando la mirada
esta en direccion de la fase rapida, y su disminucion
cuando la mirada se aleja de la fase rapida. El nistagmo
puede disminuir en las primeras 12 a 36 horas, pero en
algunos pacientes puede permanecer hasta uno o dos
meses posteriores a la presentacion de la neuronitis®.

En la valoracion de este cuadro y posterior al episodio,
debe realizarse una videonistagmografia computarizada
a fin de detectar la pérdida de funcion vestibular y deter-
minar el seguimiento, tratamiento y rehabilitacion final'®.

La rehabilitacion vestibular se indica para compensar
la dinamica central, llamado proceso de compensacion
central. Adaptacion, habituacion, sustitucion, son proce-
S0s que se dan en presencia de movimientos de cabeza
y ojos, produciendo el error retinal generado por el fallo
del reflejo vestibulo ocular (VOR)'82°,

En el caso de la NV se utilizan ejercicios de habituacion
y adaptacion durante el cuadro agudo la primera semana,
ademas de ejercicios de estimulacion visual y sacadicos
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(mirar de reojo diferentes puntos). También ejercicios de
seguimiento visual lentos (arriba, abajo, izquierda dere-
cha); ejercicios de entrenamiento del reflejo vestibulo
espinal (parado con pies juntos y ojos abiertos, e igual
con ojos cerrados) y reeducacion de la marcha'®-22,

Cuando cede la sensacién de inestabilidad, se indican
ejercicios de adaptacion del VOR, por ejemplo, el pacien-
te sostiene un objeto estable y debe fijar la vista en él,
mientras gira la cabeza a uno y otro lado (coordinacién
ojo-cabeza)?.

Enfermedad de Méniére

La enfermedad de Méniere es un trastorno del oido inter-
no, asociado a la presentacion de veértigo, disminucion de
audicion unilateral (hipoacusia neurosensorial fluctuante),
plenitud aural y presentacion de acufenos, generalmente
tiene un pico de presentacion entre los 40 y 60 afios? 24,
De acuerdo a los criterios diagndsticos, la enfermedad
incluye dos 0 mas episodios espontaneos de vértigo con
duracion de entre 20 minutos y 12 horas, hipoacusia
neurosensorial documentada en un oido, antes, durante
o después de los episodios de vértigo y sintomas aurales
fluctuantes como acufenos, sensacion de oido pleno y
variacion en audicion en el oido afectado. La enfermedad
probable indica dos o0 mas episodios de vértigo o mareo
de 20 minutos a 24 horas cada uno al menos y sintomas
aurales fluctuantes® 23 24,

Es importante en estos casos la valoracion audiomé-
trica para la deteccion final de la hipoacusia en los esta-
dios tanto iniciales como finales. En aquellos con vértigo
caracteristico, si se observa en la audiometria tonal una
hipoacusia neurosensorial de bajas frecuencias con afec-
tacion al menos de 30 dB y en dos frecuencias continuas
debajo de 2000 Hz, es diagndstico de esta enfermedad?.

Migrana vestibular

La migrafa vestibular, es descripta como vértigo que se
acompanfa de cefaleas de caracter migranoso y que pue-
den durar entre 5 minutos y 72 horas en su presentacion
inicial* 2. Muchos de los enfermos con este trastorno
refieren antecedentes personales o familiares de migra-
fia. De acuerdo a la Sociedad Internacional de Cefaleas,
deben presentarse por lo menos cinco episodios para
catalogarse como migrafa vestibular. Sibien la migrafia y
el vértigo son los sintomas principales, puede acompanar-
se de otros como fotofobia y fonofobia y ocasionalmente
con acufenos asociados, pero no siempre constantes en
la presentacion de éste, cabe resaltar que no se informan
alteraciones audiométricas* 2.

En esta enfermedad se indica rehabilitacion vestibular
que, de existir una lesion vestibular asociada, incluye
ejercicios de habituacién?®. Estos consisten en estimu-
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lacion optokinética y alteracién del entorno visual con
alteracion del sistema propioceptivo eje (almohadones de
goma espuma tipo FOAM). Ademas, hay que entrenar el
equilibrio y sensibilidad al movimiento®”. Los ejercicios no
deben producir mareos por mas de un minuto. También
se indican medidas higiénico-dietéticas como preventivas
de migrafa, y tratamiento farmacoldgico en caso de pre-
sentar migrafia vestibular definida o probable con crisis
frecuentes. En este caso se eligen los tratamientos de
acuerdo a la edad de los pacientes, busqueda de em-
barazos, y antecedentes personales. Los farmacos que
se suelen indicar como primera eleccién son propanolol
y topiramato, teniendo en cuenta riesgos y beneficios de
acuerdo a los antecedentes de cada persona.

Mareo postural fobico

En el cuadro de mareo postural fébico (MPF) los enfermos
padecen mareos, inestabilidad, que han estado presentes
la mayoria de los dias, en tres meses 0 mas previos a
la consulta, y que se exacerban en la posicion de pie, el
movimiento activo o pasivo y la exposicién a estimulos
visuales complejos 0 en movimiento® 2. Se asocia a
conductas evitativas fobicas. Puede presentarse luego
de situaciones que alteren el equilibrio o provoquen algun
sintoma vestibular, incluyendo desérdenes vestibulares
centrales o periféricos, asociado a otras enfermedades
0 a estrés psicoldgico. No se conoce en profundidad
su fisiopatologia, pero se ha sugerido una relacion con
cambios funcionales del mecanismo de control postural,
alteraciones en el procesamiento de informacion multisen-
sorial o de la integracion central de la orientacion espacial.
Se clasifica como un desorden vestibular crénico, no como
un desorden psiquiatrico®.

Los diferentes tratamientos para el MPF incluyen el
farmacoldgico, como el uso de antidepresivos y la psico-
terapia basada en terapia conductual.

Algoritmo diagndstico en pacientes
con vértigo

Se sugiere, luego de determinar que la persona padecié
0 padece vértigo, preguntar por el tiempo de duracién de
crisis, repeticion temporal o no de las mismas, desenca-
denantes y sintomas asociados (Tabla 1).

Por ello, es importante tener cuenta el tiempo de
duracion de la crisis. Si es de segundos de duracion, se
sospecha VPPB, MV o contacto vascular (contacto de la
arteria cerebelosa anteroinferior con el nervio vestibular
que con el movimiento de cefélico desencadena un
acufeno pulsatil y vértigo). Si es de minutos a horas se
sospecha EM, MV, y accidente isquémico transitorio (AlT),
mientras que si es de dias de duracion lo mas probable
es que sea una NV o MV.
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Si las crisis se repiten en el tiempo se debe pensar
en VPPB, MV, EM, o TIA. Si solo existe una Unica crisis
inicial tener en cuenta la MV y la NV.

En cuanto a los desencadenantes del vértigo, si este
aparece durante el giro o movimiento rapido de la cabeza
respecto al eje gravitacional se puede sospechar VPPB;
si es por una crisis de estrés pensar en MV; por trans-
gresion alimentaria, exceso de sal o grasas en la dieta,
pensar en EM o MV.

En cuanto a los sintomas asociados a la crisis, si exis-
ten acufenos exacerbados y sensacion de oidos tapados,
pensar en EM; si hay cefalea, fotofobia, fonofobia, en MV;
y si hay ataxia, disartria, diplopia, defectos del campo
visual, en accidente cerebrovascular.

Luego de determinar posible causa, se procede al
examen fisico. Siempre se comienza evaluando los movi-
mientos oculares para determinar si son 0 no conjugados,
y la convergencia ocular, buscando paresias de musculos
perioculares. Luego de ello, se realiza la valoracion del
reflejo vestibuloespinal y finalmente maniobras de pro-
vocacion para VPPB de canal posterior, que es el mas
frecuentemente afectado.

Todo paciente con sintomas vestibulares requiere de
la evaluacion de la via auditiva, por la intima relacién que
existe entre la via auditiva y la vestibular, a diferentes
niveles®'. Se debe solicitar audiometria tonal, para evaluar
la discriminacion de sonidos y la funcionalidad de las vias
conductiva y neurosensorial auditivas, y logoaudiometria,
para evaluar la discriminacion de palabras. La causa mas
frecuente de hipoacusia conductiva es el impactamiento
de cerumen en el conducto auditivo externo por lo que
debe siempre realizarse una otoscopia antes de solicitar
otros estudios.

La videonistagmografia computarizada, es un estudio
mediante el cual se evaluan los movimientos oculares
provocados y espontdneos a través de una camara in-
frarroja, que permite valorar los mismos con y sin fijacion
visual. El hecho de poder evitar la fijacion visual permite
la magnificacion o, a veces, la aparicién de nistagmo en
lesiones periféricas, que siempre disminuyen en frecuen-
cia 'y amplitud con la fijacion visual. El estudio consta de
diferentes pasos, se evalia en primer lugar el movimiento
ocular guiado por el sistema visual. Luego se evalua la
presencia de nistagmo espontédneo y semiespontaneo,
luego se realizan las pruebas de provocacion para VPPB
(habitualmente solo se incluye la prueba para el canal
posterior) y las de posicion (presencia de nistagmo en
diferentes decubitos para evaluar lesiones gravitacionales
o centrales) y por ultimo se estimulan los canales semi-
circulares. El estimulo de canales semicirculares para
evaluar su respuesta funcional se puede realizar de dos
formas: con pruebas caloricas y con test de impulso cefa-
lico video asistido (VHIT). Las pruebas caldricas estimulan
solo los canales laterales y asi evaluar los movimientos de
baja frecuencia. Se coloca agua a temperaturas 44 °Cy
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30 °C en ambos oidos, por lo que no pueden realizarse en
personas con timpanos perforados. El vHIT estimula los
6 canales semicirculares, uno por vez, y permite valorar
los movimientos de alta frecuencia (movimientos cefélicos
rapidos). Ambas pruebas son complementarias.

La videonistagmografia computarizada debe ser efec-
tuada a todos los pacientes con mareo o vértigo de causa
desconocida o en aquellos que tienen o tuvieron VPPB
y, que ademas, presentan signos de asimetria vestibular
al examen fisico, por ejemplo, giro en prueba de Fukuda-
Unterberger mayor a 50°.

En conclusion, el enfoque inicial del vértigo en la con-
sulta ambulatoria y en la emergencia, debe contemplar
la diferenciacion entre un vértigo periférico y uno central,
por medio de herramientas utiles como el HINTS vy el exa-
men fisico ampliado, buscando alteraciones en las vias
vestibulo-espinales, vestibulo-oculomotoras y vestibulo-
cerebelosas, asi como realizar un interrogatorio dirigido,
contemplando las entidades mas comunes dentro de los
vértigos periféricos como VPPB, NV, MV y EM.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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