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Diagnéstico diferencial entre vértigo periférico y central
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¢De qué hablamos?

El mareo es un término inespecifico utilizado con frecuencia por los pacientes. Las alteraciones mas comunes incluidas bajo este término incluyen el vértigo, el
desequilibrio, el presincope y el mareo inespecifico. El mareo y el vértigo son uno de los motivos mas frecuentes de consulta al médico en todos los grupos de edad,
la mayoria de las veces se debe a cusas benignas (Karatas M, 2008; Branch, 2009; Chan Y, 2009; Della-Morte D, 2012; Hanley, 2001).
Vértigo
llusién del movimiento habitualmente rotatorio del paciente o del entorno. Excepto en sus formas leves, suele acompafarse de nistagmo y cortejo neurovegetativo
(nauseas, vomitos, palidez y sudoracion). Es el sintoma predominante que se presenta por una asimetria aguda del sistema vestibular. Puede ser central o con mas
frecuencia periférico. Afecta al 20-30% de la poblacion general y puede estar presente hasta en el 48% de pacientes con un accidente cerebrovascular (Tusa RJ,
2012).
El vértigo periférico es completo, proporcional y arménico (Kutz JW, 2008):

« Completo: vértigo, desequilibrio, nauseas, vomitos y nistagmo.

» Proporcional: a mas vértigo, mas nistagmo y desequilibrio.

« Armonico: fase rapida del nistagmo hacia un lado y Romberg, Barany y marcha hacia el lado contrario.

Presincope

Sensacion de desfallecimiento o pérdida inminente de la conciencia. La recuperacion suele ser rapida acompanandose de cortejo neurovegetativo. El presincope
difiere con el sincope en que no hay pérdida verdadera de la conciencia.

Desequilibrio

Sensacion de perder el propio equilibrio sin percibir movimiento ilusorio o pérdida inminente de la conciencia. Los pacientes no suelen referir problemas al sentarse o
acostarse sino que perciben inestabilidad en bipedestacion y sobre todo durante la marcha. La causa puede ser vestibular central o periférica sobre todo bilaterales.

Mareos inespecificos

El paciente lo relata como sensacién de caer, cabeza hueca, embotamiento, atolondramiento. Suelen estar asociados a enfermedad extravestibular. Las alteraciones
psiquicas son una de las principales causas. Esta frecuentemente relacionado a la hiperventilacion.

¢Cuadles son sus causas?

Los vértigos se clasifican en periféricos o centrales. Los primeros responden a una lesién localizada en los receptores vestibulares utriculo, saculo y conductos
semicirculares o en el componente vestibular del nervio vestibulococlear. Los segundos, en las vias y los centros nerviosos del tronco o de la corteza cerebral.

Las causas mas frecuentes de vértigo periférico son el vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB), la neuritis vestibular y la enfermedad de Meniére. En algunas
etiologias puede haber manifestaciones centrales y periféricas (Karatas M, 2008).

Las causas mas frecuentes de los vértigos periféricos y centrales estan expuestas en las tablas 1y 2.

Causas Desencadenante ‘o Signos/sintomas L.
P y Duracién 9 . Evolucién temporal

periféricas antecedentes asociados

Vértigo Desencadenado por los Recurrente. Los episodios breves
posicional movimientos de la cabeza. Su duracion es de Ausentes pueden continuar durante semanas o
paroxistico Confirmar diagnostico con segundos meses, desaparecer y posteriormente

benigno maniobra de Dix-Hallpike recurrir

Neuritis Se considera virica Crisis vertiginosa Unica de Gran cortejo Crisis Unica. Recupera en semanas
vestibular mas de 24 horas de neurovegetativo




Herpes zoster

Infeccién varicela-zoster

duracién

permanente

Como la neuronitis

No signos auditivos ni
neurolégicos

Gran cortejo

neurovegetativo. Recurrente y variable. Desaparicion
Enfermedad . . . o .
de Meniere Estrés Horas Hipoacusia, acufenos y del vértigo y empeoramiento de la
sensacion de hipoacusia
taponamiento
N L . Hipoacusia unilateral Depende de la causa. Cirugia precoz
Laberintitis Complicacion de OMA o OMC Dias P ., y P . glap
otros segun causa si procede
Evolucién lenta a menudo Puede predominar el
s Toma de ototdxicos por via evidenciada en desequilibrio en . . )
Ototdxicos p g €q Oscilopsias, ataxia
general o local condiciones de poca luz o bilaterales.
terreno irregular Hipoacusia
S VII par, hipoacusia (a Progresivo. Descartar siempre
. . Suele dar desequilibrio P P . ( 9 P
Neurinoma Tumoracion en APC veces como primer

sintoma), acufenos

Otalgia, vesiculas

6tico el Sd de Ramsay-Hunt
Antecedentes traumaticos o

Fistula quirtrgico. Cambios de presion, Sequndos a dias Vértigo, oscilopsias, Variable con tendencia a curacion.

perilinfatica tos, estornudos, prensa 9 hipoacusia unilateral Puede autolimitarse
abdominal

I No desencadenantes claros Variable A IEECID D evzizlilc::g;tg }I;:l/? rclie:eb:\jézi:?: ?) a

recurrente triada de Meniere )
VPPB
Traumatismos Traumatismo, barotrauma Minutos, dias Hipoacusia y acufenos Fardi s o e seon el

ante cuadro de hipoacusia
unilateral

Crisis Unica. La paralisis facial define

Puede autolimitarse

Causas central Desencadenante y antecedentes  duracion Signos/sintomas asociados Evolucién temporal
T Acompana a migrafia, u otras Minutos, " . Recurrente. Variable con
Vértigo . . SR Puede tener manifestaciones centrales o .
A manifestaciones migrafiosas. (aura horas, N desaparicion frecuente en
migrafioso . : , periféricas e
visual, fotofobia, etc.) dias casos pediatricos
. Minutos Sintomatologia neuroldgica focal en T
AIT Factores de riesgo vascular 9 9 Episodio Unico o recurrente
a horas general predominante
Infarto . S
Y . Dias o . Inicio subito. RNM demuestra
hemorragia Factores de riesgo vascular Ataxia iy
semanas la lesion
cerebelosa
. . Neuritis retrobulbar, diplopia, paresias .
Esclerosis . Dias o . diplopia, pare: y Por brotes. Obliga a RMN su
arre Enfermedad degenerativa parestesias en miembros. Clinica
multiple semanas ) . o sospecha
vestibular aislada en el 2%
Tumores de fosa Manifestaciones neurolégicas de .
’ Semanas L Progresivo
posterior predominio cerebeloso
Traumatismos . Puede tener manifestaciones centrales o . .
i Traumatismo craneal Semanas - Tendencia a la remisién
craneoencefalicos periféricas

Las principales causas de vértigo de origen vascular son: la migrafia, el accidente isquémico transitorio (AIT), la isquemia o infarto hemorragico (Della-Morte D, 2012).

Las causas de desequilibrio son:

» Neuropatia periférica.

» Neuropatia diabética.

« Alteraciones musculoesquelético que altera la marcha.

» Causas vestibular bilaterales, ya sea central o periférica.

» Espondilosis cervical (Karlberg, 1996).

« Enfermedad de Parkinson, ocasiona desequilibrio e hipotension postural.
» Defectos visuales.

La mayoria de los pacientes con desequilibrio precisaran una exploracion neurologica detallada y muy especialmente la observacion de la marcha para su correcto
diagnostico.

La etiologia y la evaluacion del presincope son igual que para el sincope, la hipotension ortostatica, arritmias cardiacas y episodios vasovagales. Son causas de
presincope las arritmias, infarto de miocardio, estenosis carotidea, hipotension ortostatica y con frecuencia por medicaciones antihipertensivas y cardiacas, del
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sistema nervioso central (antipsicéticos, farmacos antiparkinsonianos o antidepresivos triciclicos) y urolégicas (Post RE, 2010).

Las causas de mareos inespecificos son:

» Enfermedades psiquiatricas: depresion mayor, ansiedad, enfermedades de somatizacion, dependencia del alcohol y alteraciones de personalidad.
« Traumas craneales.

» Episodios hipoglucémicos.

» Medicaciones: antidepresivos y anticolinérgicos. Puede ser debido a efectos secundarios o como sintoma de supresion brusca.

Los vértigos no especificos se relacionan cominmente con la hiperventilacion.

¢ Como evaluarlo?

La evaluacion se realiza con la anamnesis y la exploracion fisica. Ambas suelen ser suficientes para diagnosticar la causa del vértigo y diferenciar entre vértigo
periférico y central (Karatas M, 2008; Macleod D, 2008). Lo mas importante es determinar si el paciente presenta vértigo u otra de las posibles causas de mareo. El
vértigo con frecuencia es secundario a una disfuncién vestibular mientras que las demas pueden deberse a alteraciones en el sistema nerviosos central,
cardiovascular o sistémicas (Chan Y, 2009).

Si se trata de un episodio de vértigo agudo los principales diagnodsticos diferenciales deberan realizarse con la neuronitis vestibular, el accidente vascular cerebeloso o
con migrafia (Seemungal BM, 2008; Della-Morte D, 2012).

En general se recomienda seguir los siguientes pasos en la evaluaciéon del mareo y concretamente ante cualquier episodio de vértigo (Seemungal BM, 2008; Tusa RJ,
2012; Post RE, 2010):

1. Anamnesis

La anamnesis debe ser dirigida:

 Definir el tipo de mareo.
» Forma de aparicién y duracion en el tiempo.
» Factores desencadenantes.
» Factores agravantes.
» Sintomas asociados:
o Sintomas otolégicos asociados.
o Sintomas neuroldgicos asociados (nivel de conciencia, diplopia, disartria, oftalmoplejia, hemiparesia, paralisis facial, etc.).
« Antecedentes:
Factores de riesgo vascular.
Antecedentes otoldgicos.
Toma medicaciones.
Enfermedades metabdlicas, musculares, etc.

[

o o0 o

Es la parte mas importante del estudio del paciente con vértigo (Laitakari, 2011). Nos permite distinguir el vértigo de otros tipos de mareos y orientarnos hacia una
posible causa sin olvidar que los pacientes pueden tener dificultad para describir sus sintomas. Puede llegar a determinarla etiologia del vértigo en un 87% de los
casos (Kroenke, 1992).

Definir tipo de mareo

El vértigo lo describen los pacientes de muy diferentes formas. Aunque lo mas comuin es como giro, puede ser una sensacion de balanceo o inclinacion.

La oscilopsia, sensacion de que los objetos fijos se mueven hacia atras y adelante, puede verse en alteraciones vestibulares centrales o periféricas.

La ausencia de sensacion del giro no se puede utilizar para excluir la enfermedad vestibular, dada la dificultad para expresarla en algunos pacientes (Stanton, 2007).

Evolucion en el tiempo

La evolucién temporal del vértigo es de gran interés para su diagndstico. El vértigo puede presentarse como episodio Unico o recurrente, y de duracion de segundos,
horas o dias. El vértigo nunca es continuo. Incluso cuando la lesion vestibular es permanente, el sistema nervioso central se adapta al defecto y el vértigo desaparece
en varias semanas.

Los mareos constantes durante meses son generalmente psicogenos.

Factores desencadenantes

Los vértigos pueden presentarse espontaneamente o bien desencadenados por maniobras como cambios de posicién de la cabeza o cambios de presion del oido
medio (tos, maniobras de Valsalva, estornudos, etc.).

Debemos distinguir entre el vértigo posicional y el presincope postural. Ambos se asocian a mareos relacionados al ponerse de pie o reincorporarse de la cama, pero
el vértigo posicional puede provocarse por maniobras que cambian la posicion de la cabeza sin disminuir la presion arterial o el flujo de sangre cerebral
(Bhattacharyya, 2008).

Los mareos desencadenados por el ejercicio sugieren patologia cardiovascular.

Factores agravantes
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Todo vértigo empeora moviendo la cabeza. Esto es un sintoma muy util para distinguir vértigo de otras formas de mareos. Los pacientes con un episodio vertiginoso
agudo temen moverse. Si el movimiento de la cabeza no empeora la sensacion, es probablemente otro tipo de mareo.

Sintomas otologicos

Los sintomas auditivos son muy sugestivos de una causa periférica del vértigo, aunque su ausencia no excluye el diagndstico. Debemos interrogar si ha habido algun
déficit auditivo, su duracion y progresion, si es unilateral o bilateral, y sintomas acompafiantes como otorrea, acufenos, etc.

Sintomas centrales

La presencia de sintomas neuroldgicos sugiere la presencia de una lesion vestibular central. La marcha ataxica, cefalea, vision doble, pérdida visual, debilidad,
torpeza, o incoordinacién deben ser evaluados y explorados posteriormente. Sin embargo, la ausencia de sintomas neuroldgicos no excluye un proceso central.

Antecedentes

Es necesario interrogar al paciente sobre los siguientes antecedentes (Kutz JW, 2010):

» Factores de riesgo vascular.

» Antecedentes otoldgicos.

« Enfermedades metabdlicas, musculares, etc.

« Toma medicaciones.

» Cirugias previas y traumatismos.

» Antecedentes de traumatismo craneoencefalico.

Es importante revisar la medicacion del paciente, farmacos como las quinolonas, antihipertensivos, neurolépticos, antidepresivos, sedantes y anticonvulsivantes
pueden provocar veértigo central, asi como la polifarmacia es una causa frecuente de vértigo en el anciano. También pueden provocar vértigo periférico los
aminoglucosidos, la ciclofosfamida, agentes alquilantes, los antiinflamatorios no esteroideos, diuréticos del asa y las quininas (Kutz JW, 2010).

2. Exploracion fisica

El examen fisico debe principalmente confirmar la alteracion vestibular, y distinguir causas centrales de causas periféricas (Kutz JW, 2010; Post RE, 2010; Kaski D,
2010).

Exploracion fisica general

» Aspecto de piel y mucosas.
« Toma de presion arterial en ambos brazos en posicion ortostatica y en decubito, para valorar cambios con el ortostatismo.
» Auscultacion cardiaca y de los troncos supraaorticos, determinando la frecuencia cardiaca y si el pulso es ritmico o no.

Exploracion ORL

« Otoscopia bilateral.

» Agudeza auditiva. Pruebas con diapasones. La hipoacusia subclinica se puede detectar pidiendo que el paciente repita algunas palabras susurradas en su oido.
La audiometria es mas sensible.

» Exploracion del cuello.

Exploracion vestibular

Debe distinguirse la exploracién del sistema vestibuloocular y la del sistema vestibuloespinal:

» Exploracion del sistema vestibuloocular:

o Nistagmo espontaneo. Se pide al paciente que dirija su mirada en diferentes direcciones, al frente, arriba, abajo, derecha e izquierda (sin llegar a mirada
extrema). Hay que impedir que fije la mirada, se puede inhibir el nistagmo, por lo cual es incorrecto explorarlo siguiendo nuestro dedo. Lo ideal es
disponer de gafas de Frenzel que impiden fijar la visién, pero no es utilizada en atencién primaria. En el paciente con vértigo agudo, el nistagmo suele ser
visible con la mirada al frente. El nistagmo de origen vestibular tiene una fase lenta y otra rapida (en resorte). La direccion viene determinada por su fase
rapida. Su presencia sugiere la presencia de un vértigo en todo paciente que refiere mareos. El nistagmo puede estar presente hasta la recuperacion de
la asimetria de la actividad vestibular o hasta su compensacion por el sistema nervioso central (tabla 3). El nistagmo espontaneo de origen vestibular
periférico se caracteriza por ser horizontal-rotatorio, en sentido contrario al de la lesién, mas intenso cuando se dirige la mirada hacia la direccion del
nistagmo, es decir al lado sano, y se inhibe o disminuye con la fijacién de la mirada. Ambos ojos se mueven de igual forma y la direccién predominante
del nistagmo es la misma en todas las direcciones de la mirada. Por el contrario, sugiere una lesién vestibular central un nistagmo vertical, un nistagmo
que no se inhibe con la fijacion de la mirada, que cambia su direccion segun la direccion de la mirada, o que ambos ojos se mueven de forma distinta.

o Nistagmo provocado. Las dos maniobras mas utiles en atencién primaria son las realizadas con estimulos fisiolégicos (CKS, 2010; Barraclough, 2009).

= Maniobra de Dix-Hallpicke. No debe realizarse en una fase aguda del vértigo. Es el test de eleccién para confirmar el diagnéstico de VPPB
(Bhattacharyya, 2008). Ver guia del VPPB.

= Prueba de impulso cefalico. Debe ser realizado con precaucion en pacientes con antecedentes de patologia cervical (Kuo, 2008). Se pide al
paciente que fije su mirada en un objetivo al frente. Luego se gira la cabeza rapidamente y en sentido impredecible unos 20°. Se repite varias veces
al mismo lado o lado opuesto, para observar si los ojos pierden la fijacion de la mirada (sacadas). En condiciones normales no se observan
sacadas (prueba negativa), éstas son indicativas de lesion vestibular periférica en el lado hacia donde se dirigen los ojos cuando pierden la fijacion
(Karatas M, 2008; Macleod, 2008).

« Exploracion vestibuloespinal:
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o Romberg. Se valora la estabilidad del paciente, de pie y con los ojos cerrados. Si el resultado de la prueba es dudoso, se realiza de manera sensibilizada
(con un pie delante del otro)(tabla 3).

o Barany. El paciente se coloca sentado y con los ojos cerrados. A continuacion se le pide que extienda los brazos con las manos cerradas y los dedos
indices apuntando hacia los del explorador (tabla 3).

o Prueba de Babinski-Weil. El paciente con los ojos cerrados debe marchar varias veces consecutivas hacia delante y hacia atras, sin darse la vuelta. En
condiciones normales no se desvia (tabla 3).

o Prueba de Unterberger-Fukuda. El paciente debe marcar unos 80 pasos in situ, con los ojos cerrados y los brazos extendidos en pronacion. Si no hay
rotacion, informa de una funcion laberintica simétrica. Si hay dafio, la persona rota hacia el lado del laberinto afecto.

Tabla 3.

Vértigo periférico Vértigo central

Anamnesis

« Comienzo insidioso e intensidad leve (excepto en ACV de tronco o
cerebelo).

« Evolucién continua, progresiva.

» Sensacion rotatoria rara. Mal definido.

o Duracion muy variable (dias, meses, afos).

« Hipoacusia y acufenos raros.

« Escasas manifestaciones vegetativas.

« Escasa influencia postural.

« Comienzo brusco e intensidad acusada.
« Evolucién episodica, paroxistica.

» Rotatorio. Bien definido.

« Duracién de segundos, minutos o horas.
» Hipoacusia y acufenos frecuentes.

« Nauseas y vomitos frecuentes.
 Influencia postural.

Exploracion

Nistagmo:

« Unidireccional. Horizonto-rotatorio. ! o . . L N .
« Se inhibe con la fijacion de la mirada. « Multidireccional o vertical. No se inhibe con la fijacion de la mirada.

« Signos centrales frecuentes, déficit neuroldgico (alteraciones visuales,
disartria, pérdida de conocimiento, etc.).

Exp neurolégico: « Imposibilidad permanecer de pie con ojos abiertos. Grandes oscilaciones
hacia varios lados.
» Signos centrales raros. » Prueba de Barany con desviacion unilateral o bien discordante de ambos
« Signo de Romberg positivo. Hacia un lado. brazos.
« Prueba de Barany con desviacion bilateral hacia el « La marcha es imposible o muy inestable, con ataxia y caida.

componente lento del nistagmo.
« Distintos tipos de marcha (estrella, abanico, etc.).

Sindrome vestibular

. Completo.2 + Incompleto.
3 + Disarmonico.

e Armonico. « Desproporcionado.

« Proporcionado.#

Lo habitual es que se trate de un nistagmo vestibular destructivo y se dirija hacia el lado sano y, con mucha menor frecuencia, que sea un nistagmo
vestibular irritativo y se dirija hacia el lado enfermo.

2Completo: vértigo, desequilibrio, natiseas, vomitos y nistagmo.
SArménico: fase rapida del nistagmo hacia un lado y Romberg, Barany y marcha hacia el lado contrario.
“Proporcionado: a mas vértigo, mas nistagmo y desequilibrio.

Otras exploraciones neurolégicas (cuando se considere pertinente):

En caso de anomalias que sugieran una lesion central se recomienda realizar una exploracion neuroldgica completa que comprendala exploracién de pares craneales,
sistema motor, sensibilidad, reflejos y pruebas de coordinacion cerebelosa (dedo-nariz, talén-rodilla).

3. Pruebas complementarias

Si por la anamnesis y exploracién no hemos podido llegar a un diagndstico definitivo, podemos solicitar ciertas pruebas complementarias segun nuestra sospecha
diagnéstica (Kutz JW, 2010; Post RE, 2010).

Hemograma y bioquimica basica, para descartar principalmente anemia, trastornos electroliticos o metabdlicos de la glucosa y las hormonas tiroideas. Suelen tener
un rendimiento bajo en el diagndstico del mareo. El electoctrocardiograma puede ser util para descartar fundamentalmente arritmias.

En caso de derivacion podran ser solicitadas pruebas por cardiologia (Holter, ecocardiograma) u ORL (audiometria, videonistagmografia, posturografia, potenciales
evocados), asi como pruebas de imagen (TC, RM, angiografia,etc.) (Della-Morte D, 2012).

La prueba de imagen de eleccion por su sensibilidad diagnostica ante la sospecha de un accidente en el territorio cerebeloso es la Resonancia Nuclear Magnética
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(RNM). El rendimiento diagndstico de la Tomografia Axial Computerizada (TAC) es menor para detectar lesiones de fosa posterior o desmielinizacion (Kaski D, 2010;
Seemungal BM, 2008; Macleod D, 2008).

¢ Coémo manejarlo?

El paciente se nos puede presentar de dos formas muy diferentes, con un episodio agudo o en consultas repetidas refiriendo mareos o vértigo.
Crisis vestibular aguda

En cualquier episodio de vértigo agudo el clinico debera responder a las siguientes preguntas: en primer lugar si se trata de un vértigo de causa central o periférico y
si el paciente requiere una derivacion inmediata para realizarle pruebas de neuroimagen. La mayoria de las veces es de causa benigna aunque el vértigo suele ser el
sintoma mas frecuente en un infarto cerebeloso (Seemungal BM, 2008).

En el episodio agudo puede ser dificil tanto la exploracién como la anamnesis.

En el episodio agudo es fundamental descartar precozmente si realmente es un vértigo o estamos ante un problema cardiovascular. Para ello es fundamental la
exploracién del nistagmo que siempre es posible y la auscultacion cardiaca y toma del pulso.

En caso de ausencia de nistagmo podemos casi descartar un vértigo, debiendo realizar ECG.

Si confirmamos que estamos ante un paciente con vértigo o crisis vestibular aguda, lo mas importante es diferenciar si es periférico o central, secundario a un ACV de
tronco o cerebelo, para ello observaremos la morfologia del nistagmo y los hallazgos de la exploracion neuroldgica. Ante la sospecha de un nistagmo con
caracteristicas centrales o exploraciéon neuroldgica alterada (motora o coordinacion cerebelosa), presencia diplopia, etc. derivar urgente para estudio neurolégico,
siendo precisa las pruebas de imagen. Los sintomas de alarma de un accidente vascular en territorio cerebeloso son: instauracién brusca del vértigo, cefalea occipital
y marcha ataxica (Seemungal BM, 2008).

Se recomienda solicitar pruebas de neuroimagen en un paciente con episodio agudo de vértigo cuando éste se acompafia de uno o mas de los siguientes sintomas:
cefalea occipital de instauracion brusca, presencia de algun sintoma o signo de afectacion neurolégica central, sordera subita o hipoacusia asimétrica y prueba de
impulso cefalica negativa (Kaski D, 2010; Seemungal BM, 2008; Macleod D, 2008).

Una vez disminuya la intensidad del cuadro, podemos completar el estudio, como es expuesto mas abajo.

Sin crisis vestibular aguda

En el paciente que acude sin crisis vestibular aguda o ya en fase de remisién, nos permite una anamnesis y exploraciéon mas completa:

1. El primer paso importante en la evaluacion es situar al paciente en una de las categorias mas especificas: vértigo, desequilibrio, presincope o mareos
inespecificos.

2. En segundo lugar, debemos reconocer si las caracteristicas son de vértigo periférico o central (tabla 3).

3. En tercer lugar, debemos determinar una posible etiologia.

Los sintomas relacionados con los cambios posicionales, los cambios ortostaticos de la presion arterial y del pulso, la observacion de la marcha, y el nistagmo son las
maniobras de mayor ayuda en el examen fisico (Kroenke, 1992).

1. Distinguir entre vértigo y otros. Ver apartado ;Cémo evaluarlo?
2. Diferenciar central o periférico (tabla 3).
3. Determinar posible etiologia del vértigo (algoritmo 1) (tablas 1y 2).

Tras la exploracion y anamnesis una vez confirmamos estamos ante un vértigo periférico o central, en caso de vértigo periférico podemos estar en 3 circunstancias:

« Vértigo aislado sin sintomas acompafnantes.
» Veértigo con signos cocleares (hipoacusia, actfenos, sensacion taponamiento).
« Vértigo en un contexto de patologia oido medio (otorrea, traumatismo, cirugia).

La evolucién en el tiempo, los factores agravantes y desencadenantes, y la exploracion del nistagmo incluido maniobra Dix-Hallpike evitandola en episodio agudo nos
permitira distinguir entre las causas mas frecuentes:

» Veértigo aislado sin sintomas acompafantes:
o Veértigo posicional paroxistico benigno.
o Neuronitis vestibular agudo.

» Vértigo con signos cocleares:
o Enfermedad de Meniere.
o Veértigo recurrente.
o Veértigo migrafnoso.

» Vértigo en un contexto de patologia oido medio:
o Patologia infecciosa.
o Traumatismo.
o Postoperatorio.
o Malformacion.

Es necesario derivar urgente para estudio a ORL, muy especialmente ante la presencia de otorrea, siendo necesario estudio TC y examen otolégico completo.

En los casos de vértigo central asociado a signos neurolégicos es necesario derivar urgente para hospitalizacion.
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Los examenes complementarios principalmente de imagen seran adaptados a la patologia de sospecha (proceso expansivo fosa cerebral, accidente isquémico
vertebrobasilar, esclerosis en placas, etc).

Hay que considerar que los accidentes isquémicos transitorios pueden excepcionalmente ser puesto de manifiesto por un vértigo aislado pero los pacientes suelen
presentar factores de riesgo vascular (Gomez, 1996).

» Anamnesis.
» Exploracion fisica.

]

—— N Desequilibrio
:Es un vertigo? — Presincope
l ] Mareos inespecificos
Si
. Derivar a Neurologia.
S| . -
& Vertigo central? H Sindrome tve;.;tllnular }—v Urgente si signos
centra neurologicos asociados
Mo
| ] N
Weértigo aislado Weértigo con signos Vértigo con patologia
|  cocleares oido medio

VPPE Enfermedad de Meniere Pat$logia inﬁfeociosa
Pty ; Wértigo recurrente raumatismo
.NEL.II'OI']ItIS vestibular Vértigo migrafioso Cirugia

Lo !

Derivacion _—
programada Derivacion Derivar urgente
a ORL si mala programada a ORL
evolucién aORL
Algoritmo 1

Todo episodio de vértigo agudo que no ceda a tratamiento sintomatico tiene que ser derivado urgente para su control.

¢Cuando derivar un vértigo?

» Cuando la sintomatologia del paciente no ceda pasadas 3-4 semanas.

» Cuando el paciente presenta episodios recurrentes o desequilibrio continuo.

» En los casos de vértigo asociado a sintomas auditivos como hipoacusia, actfenos y otorrea.

« Cuando se acompafie de paralisis facial periférica.

» Cuando se sospeche un vértigo central.
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