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ANAMNESIS

Tercer sintoma mas frecuente en nuestras consultas.

Un 2% de la poblacidon espafiola consulta por vértigo. Lo que constituye
un 3-5% de las consultas en AP.

Mas frecuente e intenso en mujeres y en >65 afios
Los pacientes refieren sensaciones multiples, expresandolas como
vértigo, mareo , desequilibrio , fatiga angustia.



CONCEPTO DE VERTIGO Y DE EQUILIBRIO

El vértigo es la sensacion ilusoria de desplazamiento o perdida de orientacidn espacial, se describe como sensaciones de
movimiento del entorno (vértigo objetivo) o del propio cuerpo( verrtigo subjetivo)

Mareo al contrario de lo facil que es para el paciente definir sus sensaciones cuando ha sufrido un episodio vertiginoso.

Desequilibrio o dificultad para mantener el equilibrio en bipedestacién. En muchas ocasiones el desequilibrio es real y
responde a una alteracion vestibular o cerebelosa especifica.

El vértigo se puede clasificar en central o periferico

Vértigo Presincope Desequilibrio Inespecifico
Descripcion Tlusion de movimiento Sensacion de mminente Inestabilidadpostural Sensacion cabeza vacia
Uno mismo o elmedio pérdida de concienda
Significancia Alteracion sistema Reduccion del flujo Alteracionnewologica Suele ser usado conel
clinica vestibular cerebral, usualments de Debilidad musculo- mismo significado de
origen cardiovascular esquelética o alteracionvisual | presincope




VERTIGO PERIFERICO VS CENTRAL

Para diferenciar uno de otro es importante realizar una ANAMNESIS DIRIGIDA
preguntando por:

+ Edad

* Antecedentes patoldgicos (antecedentes de TCE)

» Descripcion de lacrisis

Antigliedad o existencia de episodios anteriores
Forma de comienzo
Duracion

Frecuencia

Intensidad

Factores desencadenantes
Manifestaciones acompnantes




VERTIGO PERIFERICO VS CENTRAL

En atencion primaria debemos tener dos objetivos fundamentales:
e Diferenciar si se trata de v3ertigo, mareo o desequilibrio.
* Determinar si es un cuadro periferico o central

VERTIGO CENTRAL VERTIGO PERIFERICO

Comienzo gradual de los sintomas | Comienzo brusco y subito de los
sintomas




» Exploracilon general

« Examende orl basico

* Inclue otoscopia acumetria con diapoasones y exploracion de cuello
« Valoracion otoneurologica

« Exploracion del sistema vestibuloespinal:

-Prueba de Roomberg—> en los trastornos periféricos es
positiva, y aparece tras una cierta latencia con caida o desviacion hacia
el lado deficitario

-Prueba de indice de Baranay—>explora el tono de los
miembros superiores

-Prueba de la marcha Babinsky —Weil

-Prueba de la marxcha Utenberg-Fukuda



EXPLORACION FISICA

VALORACION DEL NISTAGMO

-Nistagmo latente (Cuando se modifica la direccion
de la mirada)

-Nistagmo de provocacién(cuanod don de breve
duracion y baten en el mismo plano en el que se ha
agitado la cabeza, en este cason suelen tener un
origen poeriferico, si es de larga duracion o
alternante hay que decartar causa central
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VALORACION DEL NISTAGMO

El método diagnéstico esencial son las maniobras de provocacion: la
maniobra de Dix-Hallpike8 (fig. 1) para los canales semicirculares posterior
(CSP) y anterior (CSA), que son los afectados en el 90 % de los casos, y
la maniobra de McClure9 o de giro cefalico en decubito supino para el
canal semicircular lateral (CSL).

Maniobras de proviocacion para dx diferencial Dixx Hall pike:

Si la maniobra de Dix-Hallpike es positiva, el paciente refiere sensacion
vertiginosa y se observa, tras unos segundos (latencia), un nistagmo horizontal-
rotatorio que desaparece en menos de 30s (fatiga). Posteriormente, sentamos al
pacientey el nistagmo se invierte. La repeticidon de la prueba agota el nistagmo.
En la maniobra de McClure, o de giro en decubito supino, se sitla al paciente en
esta posicién y se gira la cabeza sobre la horizontal 90° con lo que se
desencadena un nistagmo de mayor intensidad en el giro hacia el lado afectado.



EXPLORACION FISICA

VALORACION DEL NISTAGMO
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_ _ Test del Impulso Cefalico o
Maniobra que provoca el nistgmo hits
en el vértigo pperiferico Dix Hall-

Pike



VALORACION DEL NISTAGMO

Diagniostico clinico diferencial del nistagmo. En las lesiones centrales la direccién
del nmistagmo depende de Isa localizacion de la lesiona pinvel ‘opntino y vermis
cerebeloso es horizontal hacia al lado lesionado: en la corteza cerebelosa hacuia el
lado sano, en las mesencefalicas es verticaly en las bulavbres rotartrio

En las criris de meniere o vppb el nistagmo va hacia el lado enfermo , mientras que
en las lesiones destructivas lo hace al oido sanocomo en la neuronitis vestibular



Ecg, holter
Pruebas de laboratorio analitica completa vsg sifilis

autoimunidad
Tecnicas de imagen como rx sinmple cervicalctac de

pefiasco para distinguir posibles fracturas de peniasco
Audiometria
Potenciales evocados



ENFERMEDAD DE MENIERE

Es un sd idiopatico de hidropresia endolinfatica expresado
clinicamente por episodios espontaneos de vertigo paroxistico y
recurrente , hipoacusia plenitud otica y acufenbos

Se considera sd de meniere cuando la etiologia es conocida y solo
se llamar enfermedad de meniere cuando la etiologia sea
desconocida

Para nllegar al diagnostico el paciente de haber presentado dos crisi
vertiginosas de 20 minutio sa horas de duracion, con acufenos e
hipoacusia neurosensorial acompiados de gran cortejo
neurovegetativoy desequilibrio que le obliogan a enca,arse
Acontecn de forma subitoa duran 30 minutos y 2-4h no presentan
factores deseededncadenantes y puede despertar al paciente
djrante el suefo

La otoscopia es anodina y en la exploracion vestibulooculare suele
detectarse un nistagmo horizontorrotatorio al lado enfermo



Enf meniere

Tto de las crisis tranquilizar al paciente, dejarlo en
dieta absoluta, favorecer el reposoy la oscuridad y
acortar los sintomasmedinte:
-sulpiridedimienhidrtao

-metoclopramida

Betahitina 48 mg 12/12 h durante 6 mese como
aximo

Tratamiento intercrisis netahistina

Diureticos acetazolamida

Corticoides

Restringir la ingestya de na
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Es el tratstony\}e)s&ular mas frecuente, pro
enfermedadsee3 originoa por acumulaonde
procedente de la kmembrana otolitica del uf
Prevalencia en la vida adulta es de 2,4% suel
mayor incidencia es a los 80 afioks

Clinica: se caracteriza por la aparicion de epi
subito e intenso, de segundo sde duran cio, |
posicion de la cabeza (habitualmnete decubi
poscos segundos

En la exploracidon encontraremos un nistagm
fase rapida hacia el oido afectiodurante el periodo intercrisis el paciente sze
encuentra normalmmet asintokmatic op

EF: son obligatorias las pruebas de los indices , roomberg, y la marchano se
aconseja la maniobra de agitacion cefalkica

Trtamiento

Consistenela s maniobras de reposicion otolitica o maniobras de epley y
semont o bien las maniobras de habituacion de bard daroff




CRITERIOS DE DERIVACION

OTORRINOLARINGOLOGIA

-SI LA CLINICA NO CEDE PAASADAS 3-4 SEMANAS

SI SE PRESENTA EN FORMA DE CRIWSSI RECURRENTES

S| EN VERTIGO SE ACOMPARNA DE SIKNTOMAS AUDITIVOS COMO HIPOACUSIA,
ACUFENOS Y OTORREA, PORQUE PRECISARIA REALIZAR PRUEBAS COMPLETARIAS
ANTE SOSPECHA DE LABERINTITIS POR POSIBLE EXTENSIONY AFECTACION MENINGEA
NEUROLOGIA

-SIS E ACOMPANA DE SINTOMAS NEUROLOGICOS QWUR ORIENTAN A CENTRALIDAD
URGENCIAS

ANTE SOSPECHA DE ACV POR ACOMPANARSE DE PERDIDA DE CONOCIMIENTO , AFASI
ADISATRIA CEFALEA MEIMGISMO AFECTACION. DE OARES CRANEALES ALTERACIONES
CEREBELOSAS HIPOACUSIO BILATERAL DISFAGIA Y DISFONIA
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