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Enfoque diagnostico del sindrome vestibular agudo en urgencias

Integral approach of acute vestibular syndrome
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INTRODUCCION

El sindrome vestibular agudo es una de las principales

RESUMEN

El vértigo se define como una sensacién rotacional de movimiento y es uno de los principales motivos de
consulta en urgencias. Aproximadamente entre el 5y 7% de los pacientes que asisten a consulta de Medicina
General han presentado esta afeccién en el dltimo afio. Por este motivo, es necesario tener una adecuada
orientacion de los casos que permita identificar su causa y diferenciar entre la patologia central y periférica lo
que permitira abordar los pacientes de una manera adecuada, que permita distinguir aquellos que requieran
hospitalizacién para estudios complementatios de los que pueden ser manejados ambulatoriamente.

A continuacién, revisaremos los principales sintomas clinicos, las pruebas semiolégicas mas utilizadas y las
etiologfas mas relevantes para describir un abordaje sencillo de este sindrome.

PALABRAS CLAVE: ACV de fosa posterior, enfermedad de Meniere, mareo, sindrome vestibular agudo,
vértigo (DeCS)

SUMMARY

Vertigo is defined as a sensation of rotation or imbalance and is a common complain for emergency room
consultation. Approximately between 5% and 7% of patients who consulted their general physician in the
last year have presented vertigo. Therefore, it is essential to have an adequate understanding of this disease to
properly distinguish between the principal causes as it orients proper treatment. This article is a review of the
main symptoms, frequently used clinical exams and relevant etiologies, in order to provide a simple orientation
to general practitioners.

KEYWORDS: acute vestibular syndrome, dizziness, Meniere disease, posterior fossa stroke, vertigo (MeSH) .

En primer lugar, es necesario diferenciar el vértigo
de otros sintomas similares e inespecificos como mareo,

quejas neurolégicas en la consulta de urgencias. Aproxima-
damente, entre el 5 y el 7% de los pacientes que asisten a
consulta de medicina general han presentado sintomas de
vértigo en el ultimo afio (1,2). Se estima que un médico gene-
ral puede tener entre 10 y 20 consultas anuales por vértigo
(1). La orientacién adecuada de esta patologia es un reto
para los médicos de atencién primaria, los urgenciélogos,
los neurdlogos y los otorrinolaringélogos (3).

inestabilidad o “tontina”. Para tal fin, es necesario con el
interrogatorio precisar en detalle los sintomas. Igualmente,
la anamnesis permitira identificar tres grandes sindromes
que pueden confundirse con vértigo (4,5):

* Presincope: sensacion de pérdida de la conciencia

* Desequilibrio: sensacién de desbalance con o sin
pérdida del tono postural
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* Vértigo: sensacion rotacional falsa de movimiento del
medio o de uno mismo

Si el paciente refiere un cuadro clinico sugestivo de
presincope o desequilibrio con las definiciones ya descritas,
se debe pensar en otras causas diferentes (4,6-9). Una vez
se ha definido que el paciente presenta vértigo, se debe
identificar su origen (3). La evidencia disponible actualiz6
el concepto de vértigo y hoy en dia se ha redefinido como
sindrome vestibular agudo, con el fin de permitir una
adecuada diferenciacion del vértigo de origen central de
aquel de origen periférico. Se enfatiza en gran medida en
la bisqueda de causas centrales de vértigo que pueden ser
confundidas facilmente con etiologias mas benignas (3). Las
caracteristicas del sindrome vestibular agudo son (3,5,10-12):

a) Vértigo de inicio agudo

b) Nistagmus espontaneo o evocado

¢) Dificultad para la marcha

d) Intolerancia a los movimientos cefalicos

e) Nduseas y/o vomito moderados a severos

f) Duracién de al menos 24 horas por varias semanas

El examen neurolégico es la piedra angular del proceso
diagnostico para diferenciar si el sindrome vestibular agudo
es de origen central o periférico (5). Muchas veces los signos
de focalizacién neurolégica, como las alteraciones a nivel
de los pares craneales, las alteraciones en la propiocepcion,
la fuerza y los reflejos ayudan al enfoque diagnéstico (3).

El sindrome vestibular agudo generalmente es de origen
benigno. Sin embargo, es importante diferenciar las etiolo-
gias centrales debido a que estas tienen peor pronéstico. La
diferenciacién es compleja, puesto que requiere habilidades
y conceptos por parte del clinico, por lo que se han reali-
zado puntajes que tienen en cuenta el examen oculomotor:
HINTS (3,13-15).

El examen oculomotor HINTS (Head Impulse Test,
Nystagmus Assessment and Test of Skew Deviation (tabla
1) fue creado por el doctor J. Kattah en el afio 2009 en un
estudio prospectivo en el que demostré una sensibilidad
del 100% y especificidad del 96 % para infarto vertebro

basilar, con algunas variaciones postetiores derivadas de la
disminucién en la sensibilidad y la especificidad, pero con
valores predictivos negativos cetrcanos al 100 % en todos los
estudios. Igualmente, se comparé contra la resonancia mag-
nética y el resultado fue superior en las primeras 72 horas de
realizacion (3). Esta prueba evalia el test de impulso cefalico,
el nistagmus y el test de alineamiento ocular.

Test de impulso cefalico (head-thrust test)

El test de impulso cefalico evalia el reflejo horizontal
vestibulo-ocular que genera una desviacién ocular contrala-
teral al girar la cabeza rapidamente hacia un lado. La prueba
se realiza tomando la cabeza del paciente con ambas manos
y posteriormente se realiza un giro de pequefia amplitud y
alta aceleracion, primero hacia un lado y luego hacia el otro.
Antes de realizar el movimiento, se le solicita al paciente que
mantenga fija la mirada en la nariz del examinador, sin cerrar
los parpados (figura 1). El médico debe evaluar la presencia
de sacadas correctoras, que se evidencian si los ojos del
paciente se mueven con la cabeza en lugar de permanecer
fijos en el punto de reparo. La presencia de sacadas durante
este examen es casi patognomonica de vértigo periférico.
Cuando no se presentan sacadas (test normal) en el contexto
de un paciente con vértigo, es altamente sugestiva de lesiéon
central (16-24).

Nistagmus

Es una oscilacion ritmica de los ojos. En el paciente con
vértigo central suele ser bidireccional, horizontal, puramente
vertical o torsional (4). En el paciente con vértigo periférico
puede haber un corto tiempo sin nistagmus (latencia), antes
de que este se evoque con un movimiento cefilico u ocular.
Igualmente, en algunas ocasiones en el vértigo periférico el
nistagmus se agota.

Cover test (Skew deviation)

En esta prueba se le pide al paciente que fije su visiéon en
un objeto, mientras cubre un ojo brevemente; al descubrir el
ojo de nuevo se observa el movimiento de los dos ojos. El

Tabla 1. Evaluacion del paciente tomando en cuenta el examen HINTS. Fuente elaboraciéon propia.

Componente del examen HINTS Prueba de impulso cefilico

Nistagmus Desviacion de Skew

Sindrome vestibular de origen
periférico

Sacadas correctoras presentes

Alineamiento normal de la
mirada sin sacadas
correctoras

Tiempo de latencia
agotable en algunas
ocasiones

Sindrome vestibular de
origen central

Sacadas correctoras ausentes

Permanente, no agotable, Sacada correctora de forma
puramente vertical, torsional  vertical al descubrir el ojo por
u horizontal alineamiento anormal
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Figura 1. Test de impulso cefalico. Se toma la cabeza del paciente con ambas
manos y posteriormente se realiza un giro de pequeiia amplitud y alta aceleracién
hacia ambos lados, indicindole al paciente mantener fija la mirada en la nariz del

examinador. La presencia de sacadas correctoras indica vértigo periférico.

Fuente elaboracién propia.

cover test es anormal cuando hay desalineamiento vertical
de los ojos o estrabismo vertical, es decir, cuando se eviden-
cia una sacada correctora al descubtit el ojo previamente
ocluido (25-28). En resumen, al evaluar a un paciente con
vértigo, la presencia de un test de impulso cefalico normal,
un cover test anormal y un nistagmus vertical puro son
altamente indicativos de vértigo central.

Adicionalmente, en el examen fisico, es necesario tam-
bién realizar la maniobra de Dix-Hallpike, la cual evalua
especificamente la integridad los canales semicirculares
posteriores. Se realiza con el paciente sentado, con la cabeza
recta, y posteriormente se lo deja caer hacia atrds en la
camilla, con la cabeza inclinada aproximadamente 30 grados
hacia atras por debajo de la horizontal y girando al mismo
tiempo la cabeza hacia un lado. Al cabo de unos segundos,
si la maniobra es positiva, el paciente se queja de vértigo y
se observa la aparicion de nistagmus con fase rapida hacia el
oido mas bajo. Con posterioridad, la cabeza se gira hacia el
centro y luego de uno a tres minutos se gira hacia el otro lado
(para estimular el canal semicircular contralateral), siempre
manteniéndola en un angulo de 30 grados por debajo de la
horizontal (figura 2).

En algunas ocasiones, el paciente presenta sintomas
severos, acompaflados de disautonomia (diaforesis, palidez,
nauseas o emesis). El vértigo y el nistagmus desaparecen
al cabo de unos 30 segundos (29-31). Al reincorporar el
paciente, los sintomas se presentan nuevamente, aunque el
nistagmus cambia de direccién (2). Si se repite la maniobra
varias veces, el fenémeno se agota. Esta maniobra es indi-

cativa de vértigo posicional paroxistico benigno. Existen
algunas claves generales que permiten con la anamnesis y
el examen fisico diferenciar entre un sindrome vestibular
de origen central y uno periférico (tabla 2).

FISIOPATOLOGIA

El mantenimiento del equilibrio requiere la integridad
del sistema osteomuscular, asi como de las aferencias pro-
pioceptivas, las aferencias visuales y vestibulares, as{ como
las interacciones de estos sistemas con el sistema nervioso
central, en particular, el tallo cerebral, el cerebelo, los nucleos
basales y la corteza cerebral (32,33). El aparato vestibular
registra el movimiento de la cabeza en sentido lineal (utriculo
y saculo) o angular (canales semicirculares). La informacién
del aparato vestibular es modulada por el sistema nervioso
central para mantener la fijacién de la mirada y la postura
del cuerpo durante el movimiento a través de los reflejos
vestibulo-ocular y vestibulo-espinal (32,34,35).

Cuando ocutre una lesion unilateral del sistema vesti-
bular se produce vértigo y nistagmus, ya que se altera el
reflejo vestibulo-ocular. Este reflejo permite mantener una
mirada estable (fija) durante los movimientos cefalicos. La
alteracién en la actividad neuronal por dafio en el aparato
vestibular o estructuras nerviosas telacionadas con este
altera asimismo el reflejo, lo que ocasiona una interpre-
tacion a nivel central de movimientos cefalicos, incluso si
la cabeza se encuentra estatica, lo que produce a su vez el

nistagmus (4,5,30).
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Figura 2. Maniobra de Dix Hallpike. Con el paciente sentado con la cabeza inclinada 30 grados hacia un
lado, se impulsa hacia atras en la camilla dejando la cabeza inclinada aproximadamente 30 grados por
debajo de la horizontal hacia un lado. Posteriormente, la cabeza se gira hacia el centro y luegode 1 a 3

minutos se gira hacia el otro. La maniobra es positiva, el paciente presenta sintomas o aparece nistagmus.

Fuente elaboracién propia.

En la mayoria de los vértigos, especialmente en los
periféricos, el tono basal se equilibra rapidamente y tanto
el vértigo como el nistagmus desaparecen en poco tiempo
(4). Sin embargo, para lograr esto se requiere la activacion
de mecanismos compensatorios del sistema nervioso central
que tardan mas tiempo en recuperarse. Por este motivo,
los sintomas inducidos por el movimiento pueden hacerse
crénicos, especialmente en personas mayores (4).

CAUSAS DE VERTIGO

Enla figura 3 se describe un algoritmo para la evaluacion
de los pacientes con vértigo.

Vértigo periférico

Posteriormente a la realizacién del examen oculomotor
y a la adecuada diferenciacién del origen del vértigo, es
posible orientar el cuadro clinico hacia las principales etio-
logfas periféricas, que son: vértigo posicional paroxistico
benigno, neuronitis vestibular, enfermedad de Menicre y
migrafia vestibular.

Vértigo periférico posicional paroxistico benigno

Es la etiologia mds comin de vértigo petiférico.
Se asocia con historia previa de neuronitis vestibular,
osteoporosis y déficit de vitamina D (4). Se produce
debido a una movilizacién de fragmentos de carbonato
de calcio dentro de los canales semicirculares. Al realizar
movimientos cefalicos, las particulas calcicas también se
movilizan pero no se detienen al cesar el movimiento

de la cabeza, lo que genera una sensacion falsa de movi-
miento (4,8,37-41).

Clinicamente, se presentan breves episodios de vértigo,
desencadenados de manera especifica por los cambios de
posicién (4). Pueden durar segundos, por lo general no mas
de un minuto. Con frecuencia estan asociados a nauseas y
vémito intensos. Para diagnosticarlo se utiliza la maniobra
de Dix-Hallpike previamente descrita (4).

Las opciones de tratamiento se establecen dependiendo
de la recurrencia y el compromiso en la calidad de vida en
los pacientes. Dentro de tales opciones se encuentran el test
de reposicion canalicular, la rehabilitacion vestibular y en
casos severos cirugia (4,5).

Neuronitis vestibular

Se caracteriza por un vértigo severo y prolongado de
etiologfa viral. Es de inicio subito y persistente, con mayor
severidad en los primeros dias y mejoria en semanas (4).
Al examen fisico hay nistagmus espontaneo al inicio de la
enfermedad, generalmente horizontal, con movimientos
rapidos alejandose del sitio afectado (4). La fijacién visual a
un objeto generalmente cesa dicho nistagmus (4). Durante
la marcha los pacientes tienden a desviarse hacia el lado
afectado, sin embargo, pueden caminar. Cuando la fijacién
visual a un objeto no cesa el nistagmus o el paciente es inca-
paz de caminar se debe sospechar una etiologfa central (4).

Enfermedad de Meniére

Es una condicién consistente en episodios de vértigo
episddico, pérdida fluctuante de la audicion y tinitus. Es
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Tabla 2. Claves para diferenciar un sindrome vestibular central de uno periférico. Fuente elaboracién propia.

Hallazgos

Vértigo periférico

Vértigo central

Latencia de sintomas y nistagmus

5 a 40 segundos

Ninguna

Intensidad de sintomas Severa

Leve - moderada

Duracién de nistagmus

Menor a un minuto

Mayor a un minuto

Direccion de nistagmus

Rotacional u horizontal, nunca vertical

Rotacional, horizontal o vertical

Fatigabilidad (remision de sintomas al Si No
mantener la posicion)
Alteracion en la marcha (lateropulsion) Leve Severa

Hipoacusia o tinnitus

Pueden estar presentes

Normalmente estan ausentes

Focalizacion neurolédgica No

Si

dificil de diagnosticar debido a su presentaciéon intermi-
tente, entremezclada con periodos prolongados en los
que el paciente es asintomatico (4). Se puede controlar
con medicamentos y cambios de estilo de vida (4,42,43).
Se cree que se origina por una disregulacion entre el fluido
de la perilinfa y la endolinfa, con aumento simultaneo de
la endolinfa, lo cual genera los sintomas. Cuando hay una
causa aparente, como, por ejemplo, trauma, se le llama
sindrome de Meniere (4).

Clasicamente se presenta con vértigo, hipoacusia y
tinitus, con sensacién de plenitud aural. Sin embargo, los
sintomas cambian dependiendo del paciente (4). Cuando hay
vértigo suelen ser episodios severos que pueden durar desde
varias horas hasta un dfa; ademas, suele estar precedido
por plenitud aural y tinitus (4). La hipoacusia es fluctuante
y puede presentarse con los episodios de vértigo o aislada
(4,44,45). Al examen fisico se puede encontrar pérdida nota-
ble de la audicién y dificultad para la marcha o alteraciones
del equilibrio, dependiendo de la severidad del episodio o
si esta asociado a vértigo (4).

Migrafia vestibular

Ademas del vértigo, los pacientes con migrafia vestibu-
lar presentan sintomas migrafiosos como cefalea pulsatil,
fotofobia y fonofobia (4,46-49). En este caso, el vértigo
corresponde al aura de la migrafia o puede darse de forma
separada (4). El vértigo, adicionalmente, puede ser des-
encadenado o espontineo y su duracién puede ser desde
minutos hasta dias. Se puede diferenciar de la enfermedad
de Meniere por su duracién de dias y por la preservacién de
la audicion (4,50). Los criterios de la sociedad internacional
de cefaleas (IHS) permiten clasificar a los pacientes que
cursan con migrafia vestibular de acuerdo con los siguientes
criterios (51):

a) Al menos cinco episodios de sintomas vestibulares de
intensidad moderada o severa, con una duracion entre
5 minutos y 72 horas.

b) Historia actual o previa de migrafia, con o sin aura,
segun la clasificacién internacional de las cefaleas
(ICDH).

¢) Una o més caracteristicas de la migrafia en al menos el
50% de los episodios vestibulares:

a. Cefalea con al menos dos de las siguientes carac-
terfsticas: unilateral, pulsatil, dolor de intensidad
moderada o severa, agravamiento con la actividad
fisica rutinaria

b. Fotofobia y fonofobia
c. Aura visual

d) Los sintomas no se atribuyen mejor a otra enferme-
dad vestibular o a un diagnéstico de la ICHD.

Todos los trastornos mencionados generan vértigo de
origen periférico y se diagnostican clinicamente (4).

Vértigo central
Infarto vertebro basilar

Dentro de las posibles etiologfas de vértigo central es
indispensable buscar activamente el infarto vertebro basilar,
lo cual selleva a cabo desde la clinica con el examen HINTS
previamente descrito. Este estudio diagnéstico ha mostrado
un mejor desempefio que la tomografia axial computarizada
para identificar lesiones de la fosa posterior. En Estados
Unidos el 20% de los infartos cerebrales isquémicos son
de circulacion posterior y el 20 % de estos presentan vértigo
aislado (52,53).

De la misma manera, dependiendo de la clinica del
paciente, se debe indagar por otras causas de vértigo central
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lPacIanta con mar-ul
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Nn/ \Si
=

Buscar dx asociados a
desequilibrios o presincope

Realizar
HINTS

Cuadro sugestivo AH
de vérligo

Sensacitn falsa de movimiento
del medio o de uno mismo

b). Ni mus espontaned o evocado
VA c). Dificultad para la marcha
d}. Intolerancia a los movimientos cefdlicos

de HINTS

1 criterio positivo

7 N\

Si
iRMNI

No

Virtigo periférico

a). Mareo yio vértigo de inicic agudo

e). Nauseas o womito
f). Duracién de al menos 24 horas por varias semanas

1. Test de impulso cefélico
2. Nistagmus (central)
3. Cover test

diferenciar N"\
Hallazgos sugestivos de
-VPPB infarto vertebrobasilar
-Meuronitis vestibular T
-Enfermedad de Meniere Si
-Migrafia vertiginosa 1

I Remision naurclogia I

I Remisién ORL I

Figura 3. Algoritmo de evaluacion de los pacientes con vértigo. SVA (sindrome vestibular agudo). Dx
(diagnésticos). RMN (resonancia magnética nuclear). VPPB (vértigo posicional paroxistico benigno). ORL
(otorrinolaringologia). Fuente elaboracion propia.

como cerebelitis aguda, la cual se asocia con frecuencia a
virus como varicela zoster o encefalitis de tallo cerebral
infecciosa o inmunolégicamente mediada, como la ence-
falitis de Bickerstaff y las enfermedades desmiclinizantes.
Todas estas entidades tienen un curso agudo, rapidamente
progresivo con evolucion de los sintomas vestibulares

mayor a 24 horas.

CONCLUSION

En conclusién, los pacientes con vértigo requieren un
enfoque integral, que incluya la elaboracion de una historia
clinica minuciosa para poder diferenciar entre el vértigo
y otros sintomas que pueden simulatle. Asimismo, es
necesatio un examen fisico detallado, lo que va a ayudar a
confirmar si el paciente tiene un proceso periférico o cen-
tral y determinar la etiologfa del cuadro clinico, asf como el
abordaje diagnéstico que mids lo beneficie.
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