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VERTIGOS

El vértigo se define como la sensacion de rotacion en el espacio, ya sea del propio

paciente o del medio que le rodea.

Los sistemas implicados para adoptar la correcta posicion corporal en el espacio son el
visual, el vestibular, el propioceptivo, el estereoceptivo -con sus nucleos y vias-y, el cerebro,

que coordina la informacién recibida.

Existen otras alteraciones del equilibrio, que a veces son descritas por el paciente de
forma similar, pero que manifiestan otro conjunto de enfermedades de origen puramente

central o relacionadas con el comportamiento.

Podemos clasificar el vértigo en dos grandes grupos:

* Vértigo periférico. La causa asienta en la primera neurona o en el 6rgano terminal
(maculas del utriculo y saculo o en las crestas de los canales semicirculares).

* Vértigo central. La causa radica en los nucleos vestibulares o por encima de ellos.

ETIOLOGIA

VERTIGOS PERIFERICOS

Cocleovestibulares

Intralaberinticos
Enfermedad de Méniére
NeurolGies
Traumatismo acustico
Complicacion de otitis cronicas
Secuelas de intervenciones quirlirgicas oticas
Tumores del oido medio

Extralaberinticos
Tumores del angulo pontocerebeloso
Neurinoma del acustico
Neuritis téxicas, metabdlicas, infecciosas, etc.
Estenosis de la arteria cerebelosa
anteroinferior

Vestibulares

Intralaberinticos
Vértigo paroxistico benigno de Barany o
cupulolitiasis

Extralaberinticos
Cerumen, cuerpos extrafios en oido externo
Neuronitis vestibular o laberintitis aguda
toxica
Sindrome de Ramsey-Hunt o herpes zéster
otico

VERTIGOS CENTRALES

Supratentoriales
Corticales
Abscesos temporales, tumores
Traumatismo craneoencefalico
Accidente cerebrovascular
Meningoencefalitis
Epilepsia del I6bulo temporal
Sindromes de Vogt y de Cogan
Nucleos de la base
Torticolis espasmadica, parkinsonismos

Infratentor iales
Sindrome mixto del &ngulo pontocerebeloso.
Trastornos del tronco cerebral
Esclerosis multiple
Degeneraciones espinocerebelosas
Siringobulbomielia
Sindrome de Barré-Lieou
Vasculopatias: sindrome de Wallemberg,
insuficiencia vertebrobasilar, migrafia basilar

Sindromes cerebelosos
Tumores de la fosa posterior
Abscesos cerebelosos
Esclerosis multiple
Degeneraciones espinocerebelosas




DIAGNOSTICO

Anamnesis

Deben indagarse los siguientes hechos:
« Si el paciente sufre una verdadera sensacion de giro
* La forma de presentacion y de evolucién. Generalmente, episodios bruscos y recortados de
vértigo con intervalos asintomaticos traducen un proceso benigno periférico. La sensacion
continua y progresiva de vértigo sugiere un proceso de origen central.
» Los antecedentes de episodios similares o de enfermedad 6ética (otorrea, otitis media aguda
de repeticion, etc.) sugieren un origen periférico.
« El cortejo sintomatico (nauseas, vémitos, sudoracion y palidez) del vértigo episddico sugiere
enfermedad laberintica. La asociacién con acufenos e hipoacusia indica un origen periférico y
participacion de la coclea.
» El empeoramiento con los cambios de posicién sugiere afectacion del sistema vestibular.

Segun la clinica, podremos orientar el tipo de vértigo:

- Sindrome de Méniére: caracterizado por crisis de vértigo rotatorio de horas de duracién con
nauseas y vomitos, con intervalos asintomaticos entre crisis, actfenos e hipoacusia.

- Neuronitis vestibular: Crisis de vértigo rotatorio, de inicio gradual, con maxima expresion a
las 24-48 horas, incapacitando al paciente durante 3-5 dias ya que lo desencadena cualquier
movimiento de la cabeza. Disminuye gradualmente en unas semanas. Con nauseas y
vémitos acompafiantes.

- Vértigo posicional benigno: episodio brusco de vértigo al cambiar de posicion, con duracién
de entre 5 y 30 segundos. Se acompafia de nistagmo.

Exploracion fisica

Debe iniciarse con la realizacion de una otoscopia, mediante la cual pueden detectarse
tapones de cerumen o cuerpos extrafios impactados en la membrana timpéanica, como causa
del vértigo.

A continuacién debe investigarse la presencia de nistagmo, ya sea espontaneo o
provocado. El nistagmo es un movimiento ritmico de los ojos, con un componente lento en una
direccion seguido por un movimiento rapido en la direccién opuesta. La direccion del nistagmo
es la de su componente rapido. En un vértigo periférico la direccion del nistagmo es hacia el lado
contrario de la lesién e inverso al desplazamiento postural obtenido con el resto de las
exploraciones clinicas, constituyendo un cuadro clinico disarménico (nistagmo a un lado-el sano-
y el resto de las pruebas al otro -el patolégico-), diferente del cuadro clinico armdnico que se
obtiene en el vértigo de origen central (el nistagmo y el resto de las exploraciones se dirige hacia
el lado enfermo).

Segun el tipo de movimiento, el nistagmo puede ser horizontal, vertical, rotatorio o
mixto. Los nistagmos vertical, rotatorio y mixto sugieren un origen central, mientras que los
nistagmos horizontal y horizontal-rotatorio apuntan hacia un origen periférico.

El nistagmo provocado ocurre durante la realizacion de pruebas para demostrar las
reacciones laberinticas, y no aparece en personas sanas. Entre estas pruebas, la mas utilizada es
la maniobra de Nylen-Barany consistente en colocar al paciente sentado en la camilla; se le gira la
cabeza hacia la izquierda suavemente y se le reclina bruscamente, de modo que la cabeza quede
por debajo de la horizontal, sujetandola con la mano y haciendo que el paciente mire un dedo
de la otra mano hacia la izquierda, con los ojos del examinado dirigidos lateralmente y algo
hacia abajo. El nistagmo debe aparecer en 15 s; si no aparece, se realiza de nuevo la prueba
previo pase a la posicién inicial pero con la cabeza en posicién neutral y con los ojos dirigidos
hacia arriba; si el nistagmo no aparece, se repite de igual modo, pero con la cabeza girada hacia
la derecha. En pacientes con enfermedad vestibular periférica esta prueba desencadena el
vértigo y provoca la aparicién del nistagmo.

La prueba de Romberg consiste en colocar al paciente en posicién de firme con los ojos
cerrados y los pies juntos. En caso de afeccién vestibular, el paciente cae hacia un lado u
otro, en el sindrome vestibular periférico, y hacia delante, atras u oblicuamente en el sindrome
vestibular central.

El signo de Romberg es también positivo cuando hay afeccion de la sensibilidad
propioceptiva consciente (sindrome tabético); sin embargo, se corrige con la abertura de los
ojos, hecho que no ocurre en el sindrome vestibular. Por el contrario, el signo de Romberg es
negativo en el sindrome cerebeloso.



En cuanto a las alteraciones de la marcha, en el sindrome vestibular periférico hay una

lateropulsién hacia un lado que aumenta al cerrar los 0jos.
Las alteraciones neurolégicas, como dismetria (pruebas dedo-nariz y talon-rodilla), las

deficiencias motoras de extremidades o la afeccidn de pares craneales orientan hacia un origen

central.

Exploraciones complementarias

Estan indicadas para llegar al diagnoéstico etiologico del vértigo, pero se circunscriben
al estudio ambulatorio o del paciente ingresado, y no se realizan con caracter urgente. Entre
ellas destacan el electroencefalograma, la electronistagmografia, la tomografia computarizada y

la audiometria.

En urgencias, en la sospecha de vértigo periférico solo se determina la glucemia y se
realiza un electrocardiograma. Unicamente cuando el sindrome emético sea importante y
haya signos clinicos de deshidratacion, se solicita hematimetria con férmula y recuento
leucocitario y bioquimica sanguinea que incluya glucosa, urea, creatinina e iones.
Si se sospecha afeccion intracraneal, esta indicada ademas la préactica urgente de una TC

craneal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es fundamental discernir si el vértigo es de origen periférico o central.

En general, el vértigo periférico difiere del central en que suele ser mas intenso, de
inicio mas brusco, empeora mas con los cambios de posicién y se asocia con mas frecuencia a
nauseas, vomitos y sintomas cocleares como acufenos e hipoacusia. Ademas, en el
periférico, el vértigo predomina sobre el nistagmo. Por otra parte, la presencia de signos o
sintomas neuroldgicos focales y la alteracion del estado mental sugieren enfermedad del

sistema nervioso central.

PERIFERICO CENTRAL
Anamnesis
Comienzo Brusco Insidioso
Intensidad +++ +
Evolucion Episddico Continuo, progresivo
Duracién Segundos, minutos, dias Meses
Sintomas vegetativos +++ +
Hipoacusia y otros sintomas +++ -
cocleares
Empeoramiento con cambios +++ +-

posturales
Exploracién fisica
Nistagmo

Signo de Romberg
Alteracién de la marcha

Presencia de signos
neurolégicos
Audiograma

Horizontal, horizontorrotatorio
Abolido al fijar la mirada
+
+ (lateropulsion hacia el lado
hipofuncionante)

Vertical, rotatorio, mixto
No abolido al fijar la mirada
+
+ (tambaleante con pulsion
variable)

+

CRITERIOS DE INGRESO

Se ingresara en observacion de Urgencias:

» Pacientes con vértigo periférico, de intensidad moderada o grave, que no mejoran
después del tratamiento de urgencia.

» Pacientes con vértigo periférico que requieran la administracién de farmacos por via

intravenosa.

» Pacientes en los que, después de la exploracion inicial, no pueda concluirse sobre el
origen central o periférico del vértigo.

Deben ingresar en el servicio de neurologia los pacientes con vértigo de caracteristicas centrales.



TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas de urgencia sélo son eficaces en el vértigo periférico, hecho
que puede ser de ayuda diagnostica.

Tratamiento sintomatico

Medidas generales

» Reposo absoluto en cama. Normalmente el paciente se encuentra mejor en decubito lateral,
con el oido afectado hacia arriba. La fijacién de la mirada en un punto favorece el reposo
vestibular.

» Dieta absoluta o liquida, si la tolera, canalizando una via venosa periférica y se perfunde
suero glucosado

* Control de la presion arterial.

 Correccion de las alteraciones electroliticas si las hubiera.

Maniobras posicionales

En el vértigo posicional paroxistico benigno puede ser efectiva la maniobra de Epley o
de reposicionamiento de particulas. Consta de cuatro posiciones, de 30 s de duracién cada
una. Se inicia con el paciente sentado y las piernas estiradas a lo largo de la camilla, se
realiza una rotacion de la cabeza hacia la derecha de unos 459 se espera 30 s,y a
continuacion se efectlia una rotacion izquierda de 45° Se coloca entonces al paciente en
decubito lateral izquierdo para posicionar la cabeza recta, y se procede a realizar otra rotacién
de cuello hacia la izquierda, colocando la cabeza del paciente mirando al suelo. Transcurridos
otros 30 s, se recoloca al paciente sentandolo en el borde de la camilla. Cada vez que
aparezca el nistagmo, hay que esperar 30 s, hasta que desaparezca.

Tratamiento farmacolégico

» Sedantes vestibulares

El tratamiento se basa en la administracion simultanea de: Sulpiride (Dogmatil® via oral o
intramuscular. Tietilperazina (Torecan®) y Betahistina (Serc®).

Antieméticos

Si el paciente tiene vomitos incoercibles, se administra metoclopramida (Primperan®) por via
intravenosa o intramuscular.

Ansioliticos

Diazepam (Valium®) via oral. Si inicialmente se requiere la via intramuscular, es preferible
administrar midazolam (Dormicum®).

Como alternativa, puede utilizarse lorazepam (Orfidal®) por via sublingual.
Piracetam(Nootropil®)

Es util en los pacientes con crisis recurrentes de vértigo periférico y en los que presentan
vértigos de origen central de causa postraumatica o por insuficiencia vertebrobasilar.
Soluciones hiperosmolares

Eficaz en el sindrome de Méniére ya que favorecen el paso de liquido al torrente vascular,
lo cual disminuye la presion endolinfatica. Se administra glucosa hiperténica por via
intravenosa en dosis de 10 g. Esta contraindicado en los pacientes diabéticos.

Es aconsejable utilizarlos en el tratamiento inicial de urgencia de vértigos periféricos muy
sintoméaticos, aunque no se trate de un auténtico sindrome de Méniére.

Corticoides

En los casos graves que no respondan al tratamiento puede ser Util la administracion de
metilprednisolona por via intravenosa.

Tratamiento etiolégico
Después de la administraciéon del tratamiento sintomatico descrito es importante
establecer la estrategia terapéutica especifica para la causa del cuadro vertiginoso.



