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Resumen

El paciente que consulta por mareos o vértigo es sin duda un desafio para el médico que trabaja en un servicio de urgencia. Esto se da
en parte por la dificultad de los pacientes de definir el sintoma, a la amplia gama de diagnésticos diferenciales y su potencial riesgo de
desenlace negativo, como en el caso del accidente cerebrovascular de fosa posterior.

En esta revision narrativa, el objetivo: es explicar el enfrentamiento inicial del paciente con mareos y vértigo, describir las pruebas y
métodos diagnosticos complementarios, distinguir los diagndsticos diferenciales mas frecuentes y explicar el manejo inicial. Método:
se realizé una revisidn bibliografica de literatura cientifica sobre esta patologia, basado en la propuesta de Edlow (2016), donde se
enfatiza en un enfoque basado en temporalidad, factores desencadenantes y contexto del sintoma.

Palabras clave: mareos; vértigo; sindrome vestibular agudo; VPPB; accidente cerebrovascular de circulacién posterior; servicio de urgencia.

Abstract

The patient who consults for dizziness or vertigo is undoubtedly a challenge for the emergency physician. This is partly due to the
difficulty of the patients to define the symptom, the wide range of differential diagnoses and their potential risk of negative outcome,
as in the case of posterior circulation stroke.

In this narrative review, the objective is to explain the initial approach of the patient with dizziness and vertigo, describe the tests and
complementary diagnostic methods, distinguish the most frequent differential diagnoses and explain the initial management.

A bibliographic review of the scientific literature on this pathology was carried out, based on the proposal of Edlow (2016), which em-

phasizes an approach based on temporality, trigger factors and context of the symptom.

Keywords: dizziness; vertigo; acute vestibular syndrome; BPPV; posterior circulation stroke; emergency department.
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Introduccion

El mareo es un motivo de consulta frecuente en el servicio de ur-
gencia, representando aproximadamente un 4% de las consultas en
USA, con un total de 2,6 millones de visitas al afio (Newman-Toker
etal., 2008). De estas, un 45-55% corresponderia a vértigo (Kroenke
etal., 1992).

La aproximacién diagnéstica en estos pacientes es un desafio. Por
lo general, la historia clinica tiende a ser imprecisa, siendo mareo
un término amplio, dificil de definir, con una descripcion que varia
de persona a persona, cuyas causas pueden ser potencialmente
graves como accidente cerebrovascular, crisis isquémica transito-
ria, arritmias cardiacas y otras causas de lipotimia y sincope. Esto
habitualmente hace dificil para el clinico la eleccion de un track de
estudio, ademds de evitar omitir enfermedades graves.

Al afno, se estima un gasto aproximado de $4 billones de délares
en estos pacientes en USA, de los cuales un 12% corresponde a
neuroimagenes, un 75% de estas tomografia computarizada (Saber
Tehrani et al., 2013) (examen con bajo rendimiento diagndstico
como veremos en este articulo).

Muchas veces, a pesar de una historia clinica completa, realizacion
de estudio imagen y/o evaluacién por neurologia es complejo
realizar un diagndstico etioldgico preciso. Un estudio de 31159
pacientes dados de alta de servicios de urgencia que consultaron
por mareos o vértigo, cerca de 1 cada 500 desarrollé un accidente
cerebrovascular al mes de seguimiento. Otro estudio, que siguid
por 3 afos pacientes dados de alta con diagndstico de mareos o
vértigo en la urgencia , observé que estos presentaron 2 veces
mayor riesgo de eventos cardiovasculares en comparacion con

(1) Medicina de urgencia. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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pacientes sin diagndstico de mareos o vértigo (considerando ajuste
por comorbilidades, caracteristicas del paciente y otros factores
confundentes) (Lee etal., 2012).

Dado la relevancia de realizar un enfrentamiento inicial adecuado
en la urgencia, a continuacion presentamos un esquema de enfren-
tamiento estructurado, que considera las ventajas y limitaciones de
herramientas diagnésticas, su utilidad ante diferentes escenarios
clinicos, con el fin de orientar el enfrentamiento inicial en busqueda
de descartar patologias graves.

Definicion

El vértigo se define como lailusién de movimiento. De forma comtn
es descrita como una sensacién de giro, balanceo o inclinacion,
siendo variable de persona a persona.

Al momento de enfrentar a un paciente con mareos o vértigo, es
complejo escoger un track inicial de estudio. Con el fin de aclarar
los conceptos y cada uno de estos sintomas, Drachman & Hart
(1972) propusieron un enfrentamiento basado en identificar el
sintoma, proponiendo 4 categorias para definir el track de estudio:
vértigo, presincope, desequilibrio y mareo no especificado. Asi
segun la descripcion dada por el paciente se podria obtener algu-
na aproximacion diagndstica (tabla 1). Esta aproximacion basada
en la categorizacion del sintoma, ha sido ampliamente utilizada
en la practica clinica. Sin embargo, para que esto sea posible, el
paciente debe ser capaz de elegir de forma consistente a qué tipo
de categoria corresponde su cuadro clinico. Se ha demostrado
que esto no es completamente confiable. Se realizé un estudio
donde se encuestd a pacientes con mareos. Se les pregunté por
las caracteristicas del sintoma, temporalidad y desencadenantes.
Se repitieron las preguntas mas tarde, formuladas de forma dife-
rente, pero con el mismo objetivo. Un 62% seleccioné mas de un
tipo de mareo, y un 54% cambié de categoria al ser consultado
por segunda vez. Cabe recalcar que existié mayor consistencia al
preguntar por los desencadenantes y la temporalidad del sintoma
mas que en preguntar por el tipo de mareo (Newman-Toker etal.,
2007). Es por esto que en el caso de los mareos y/o vértigo, debe-
mos no sélo enfocarnos en el sintoma, sino que también en hacer
una completa anamnesis y examen fisico que aporten la mayor
cantidad de elementos para realizar un diagnéstico. Es asi como
Edlow (2016) plantea un nuevo paradigma para el enfrentamiento
de estos pacientes, basado en la temporalidad, factores desenca-
denantes y contexto del sintoma. Esto con el fin de disminuir el
subdiagnostico de patologia de riesgo. Si bien este abordaje no
ha sido validado prospectivamente, parece una buena alternativa
para ser aplicada en un servicio de urgencia.

Tabla 1: Categorias diagndsticas seguiin Drachman & Hart.

Sintoma Definicion Significado clinico

Alteracion del sistema ves-

Vértigo llusion de movimiento tibular periférico u origen

sistema nervioso central

Reduccion del flujo cerebral,
generalmente de origen

o cardiovascular. También in-
; Sensacion inminente de L
Presincope cluye trastornos metabdlicos
desplome L i
como hipoxia, hipocapnia,

hipoglicemia, trastornos
hidroelectroliticos, anemia.

Inestabilidad postural que
habitualmente involucra | Alteracién de origen central,

Desequilibrio | piernasy tronco, sin sen- | debilidad musculoesqueléti-

sacion de movimiento de | ca o alteracion visual.

la cabeza

Sensacién vaga vy dificil
de definir que no puede
ser incluida en las otras

Mareo no Patologia psiquiatrica, meta-

especificado | categorias. Por ejemplo | bdlica, cardiovascular.
“cabeza vacia”, “flotar”,

“pisar algodones”.

Fisiopatologia

Fisiolégicamente el equilibrio y la relacion espacial del cuerpo
con el entorno, requieren de una adecuada interaccion entre los
sistemas visuales, propioceptivo y vestibulo auditivo. Estas sen-
saciones se integran de forma compleja en el tronco encefalico,
cerebelo y cerebro con el fin de mantener la postura, modular los
movimientos y coordinar el eje visual con ellos. La afeccién de
cualquiera de estos sistemas podria dar origen a vértigo.

Los receptores vestibulares se ubican en la porcién posterior del
laberinto en el oido interno. Las dmpulas se encargan de detectar
la aceleracién angular, y las méculas del utriculo y século de la
aceleracion lineal. Estas estructuras se encuentran en pares y
responden de forma simétrica ante el movimiento.

Los impulsos viajan desde el aparato vestibular a través del VIIl par
craneal, donde ingresan al tronco encefélico y luego a los nucleos
vestibularesy cerebelo. Desde ahi, los impulsos viajan a través del
coordinando la accién de motoneuronas flexoras y extensoras con
el fin de mantener postura y equilibrio. Esto en conjunto al tracto
longitudinal medial que permite coordinar los movimientos ocu-
lares de forma adecuada a los movimientos corporales y mantener
un eje visual estable. Ademads, se encuentran relacionadas con el
sistema autondmico, responsable de sintomas como sudoracion,

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 43 ntimero 3 aio 2018

ISSN: 0719-1855 © Direccion de Extensién y Educaciéon Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. http://arsmedica.cl 52



Musso et al.

nduseas y vomitos que comunmente se manifiestan en pacientes
con vértigo. La interaccion del sistema vestibular con el cerebelo
permite la modulacion de la actividad motora.

El nistagmus ocurre por una asimetria en la informacién propor-
cionada por el sistema vestibular, la que se ve reflejada también
con asimetria en la estimulacién de los musculos oculares medial y
lateral. En consecuencia, se producird un movimiento ocular lento
que se dirigira en sentido de la lesion, también llamado fase lenta del
nistagmus. La corteza cerebral, corrige dichos movimientos enviando
estimulos hacia los musculos oculares encargados de redireccionar la
mirada hacia el centro (fase rapida del nistagmus). El sentido de la fase
rapida, ya sea izquierda o derecha llevara el nombre del nistagmus
por convencion (Murillo-Gonzélez & Viquez, 2002; Chang, 2018).

Abordaje inicial

Al igual que en todo paciente que consulta en un servicio de
urgencia, se debe realizar una completa evaluacién primaria.
Evaluar cdmo ingresa el paciente, si existen alteraciones en sus
signos vitales (taquicardia, hipotensién, otras), déficit neuroldgico
evidente o alteracion en glicemia capilar. Esto permitira realizar
acciones iniciales de forma adecuada y ademas guiara con el
estudio y enfrentamiento posterior.

Luego, basado en el enfrentamiento propuesto por Edlow (2016) se plantea
la mnemotecnia ATTEST-A para continuar la evaluacién del paciente.

«  A(associated symptoms): En este punto, es importante dife-
renciar si el paciente con mareos o vértigo presenta sintomas
aislados, o su cuadro clinico se acompana de sintomas de
riesgo. En el caso de presentar alguno de ellos, hace sugerente
la presencia de patologia de origen central. Entre estos se en-
cuentran las“5 D’ dismetria, diplopia, disartria, disfagia, mareos
(del término en inglés dizziness). Otros incluyen trauma, cefalea
y/o dolor cervical (diseccién de arterias cervicales, hemorragia
subaracnoidea, accidente cerebrovascular, migraia basilar),
disnea y/o dolor toracico (tromboembolismo pulmonar,
sindrome coronario agudo), palpitaciones (arritmias), déficit
neuroldgico focal (ACV, sindrome de Ramsay Hunt).

o TT (timing and tiggers): Aca es importante evaluar la tem-
poralidad del cuadro clinico, incluyendo la forma de inicio,
duracién de los sintomas y definir si los sintomas son provo-
cados u ocurren de manera espontanea. Asi, categorizaremos
el cuadro clinico en alguno de los siguientes 4 sindromes:
sindrome vestibular agudo (SVA), sindrome vestibular episé-
dico desencadenado (d-SVE), sindrome vestibular episodico
esponténeo (e-SVE) o sindrome vestibular crénico (SVC). Se
detallard cada uno de ellos en esta revisién.

o ES(bedside examination signs): Una vez definido a qué sin-
drome vestibular corresponde segun los datos obtenidos en
la anamnesis, se debe realizar un examen fisico completo. A
este se agregardn algunas pruebas diagndsticas adicionales
dependiendo de la categoria sindromatica a la que corresponda.
Por ejemplo en un paciente con sindrome vestibular agudo,
se realizara la prueba HINTS (head impulse, nistagmus, test of
skew) para ayudar a diferenciar de patologia central versus
periférica. En el caso de un paciente con sindrome vestibular
episddico desencadenado se puede complementar con la
maniobra de Dix-Hallpike y/o supine roll test.

«  T(additional testing as needed): Una vez realizada una evalu-
acion completa del paciente, se definira si requiere algun test
adicional para definir diagndstico, como alguna neuroimagen
para distinguir de patologia de origen central.

Sindromes vestibulares

1. Sindrome vestibular agudo (SVA): Cuadro clinico caracterizado
por vértigo de inicio agudo, constante, asociado a nauseas, vémitos,
inestabilidad en la marcha, nistagmus e intolerancia a movimientos
de la cabeza. Su duracién puede ser de dias a semana (Kattah et
al., 2009; Tarnutzer et al,, 2011; Edlow, 2016; Chang, 2018). Por lo
general, estos pacientes suelen estar sintomaticos al momento
de la consulta.

Si bien las causas mas frecuentes de SVA son la neuritis vestibu-
lar y laberintitis si se acompafa de tinitus o hipoacusia, se debe
poner especial atencién a este tipo de pacientes, ya que se ha
descrito que hasta un 25% de SVA corresponden a un accidente
cerebrovascular (Tarnutzer et al., 2011). Se debe distinguir si existe
SVA desencadenado, como es en el caso del vértigo posterior a un
traumatismo encéfalocraneano o al uso de fenitoina.

Los signos neuroldgicos tipicos estan ausentes aproximadamente
en el 50% de los pacientes con ACV de fosa posterior, y mas del
50% de los que presentan efecto de masa solo tienen ataxia, sin
otros signos cerebelosos ni oculomotores evidentes (Kattah et al.,
2009). Afortunadamente, una serie de signos clinicos (HINTS) han
demostrado ser Util en aportar informacién para lograr diferenciar
un SVA de causa central de uno periférico (Kattah et al., 2009).
Los primeros estudios realizados por operadores neuro-otélogos
o neurdlogos mostraron que este examen podria tener incluso
mayor sensibilidad y mostrar alteraciones de manera mas precoz
que la resonancia magnética. Algunos estudios mas recientes,
sugieren que este examen podria también ser realizado de forma
efectiva por especialistas en medicina de urgencia entrenados
(Vanni & Pecci, 2014; Vanni, Nazerian et al., 2015).
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EI HINTS se conforma de 3 componentes:

o HIT (Head impulse test): Se solicita al paciente que man-
tenga la mirada fija en un objeto distante en todo momento
durante el examen. Se debe colocar la cabeza en 30° de
flexion cervical. Luego se gira la cabeza en 10-20° de forma
rapida e inesperada hacia lateral y posteriormente se lleva
a la linea media. Lo normal es que los ojos se mantengan la
mirada fija en el objeto. Silos ojos presentan una sacudida de
acomodacion, es un HIT positivo, lo que traduce disfuncion
del sistema vestibular periférico. La ausencia de movimiento
de sacudida en un paciente con SVA, debe hacer sospechar
en etiologia central (Figura 1).

Inicio Durante la rotacién Al final de la rotacién

Al final de la rotacién

Inicio Durante la rotacién

Figura 1: Head impulse test. a) Head impulse test negativo. b) Head impulse

test positivo.

« Nistagmus: Para evaluacion de nistagmus, se solicita al
paciente que mantenga la mirada neutra y se observa si hay
movimientos oculares. Por convencion, el nombre del nistag-
mus serd en relacién hacia qué direccién existe movimiento
ocular en la fase rapida. Luego se pide al paciente que desvie la
mirada sélo 15-20° hacia la izquierda y luego hacia la derecha,
cada uno durante varios segundos y observe la presencia del
nistagmus y la direccién de la fase rapida. Un nistagmus que
cambia de direccién en la fase rapida, que es vertical, que no
se suprime a la fijacién de la mirada o que no es agotable debe
considerarse de origen central (Edlow, 2016)

o Testof skew: Para realizar esta prueba, se debe hacer de forma
alternada el cover test. El paciente debe mantener su mirada
fija en la nariz del examinador. Se cubre de forma alternante el
ojoizquierdoy luego el ojo derecho aproximadamente cada 2
segundos. En pacientes con test of skew sugerente de etiologia
central, cada vez que se descubre el ojo cubierto existird una
ligera correccién de 1 a 2 mm en sentido vertical (Figura 2).

Figura 2: Test of skew. Se realiza cover test de forma alternada, observando
correccion en sentido vertical, lo que traduce un test of skew positivo.

Con el objetivo de mejorar la sensibilidad en la evaluacién de un
paciente con vértigo, se debe realizar un examen neuroldgico
completo con énfasis en la evaluacion de los pares craneales, prue-
bas cerebelosas y evaluacion de la marcha en busca de ataxia. En
un paciente que no puede realizar marcha ni sentarse por si solo,
se debe poner especial atencién en buscar etiologia central. La
presencia de lesiones vesiculares, paralisis facial y vértigo, hacen
sugerente un sindrome de Ramsay Hunt.

En la tabla 2, se resumen presentaciones clinicas, hallazgos al
examen fisico y manejo general.

2. Sindrome vestibular episodico desencadenado (d-SVE):
Corresponde a episodios de vértigo de corta duracion (segundos
a minutos). Existe un gatillante especifico, que cada vez que se
realiza se desencadenan los sintomas. Uno de los gatillantes mas
frecuentes son los cambios de posicién de la cabeza o el cuerpo.
Se debe distinguir entre desencadenante del vértigo a exacerban-
te, ya que un paciente con un SVA también tendra exacerbacién
sintomatica a los cambios posturales, pero no serd gatillado por
estos. La clave en la historia clinica estd, que en reposo absoluto,
sin mover la cabeza, el paciente no tiene sintoma alguno.

Dentro de las causas mas comunes de d-SVE se encuentran el vér-
tigo postural paroxistico benigno (VPPB) e hipotension ortostética.
Al ser un tipo de vértigo desencadenado, el diagndstico se puede
confirmar reproduciendo el cuadro clinico con maniobras especificas,
dependiendo de cual sea el gatillante. Al ser el VPPB la causa mas
frecuente (Von Brevern, 2006), se pueden realizar las siguientes
pruebas diagndsticas:
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Tabla 2: Tabla resumen algunas de las presentaciones clinicas frecuentes, hallazgos al examen fisico y manejo general.

VPPB

Neuritis vestibular/laberintitis

Meniere ACV

Modo inicio

Agudo

Agudo/subagudo

Agudo Agudo

Cuadro clinico

Posicional, por lo general
< 1 minuto de duracién,
fatigable. Asintomético en
reposo absoluto

(d-SVE).

Empeora con cambios posicionales.
Persistente, progresivo, horas o dias

de duracién (SVA).

Episodios vértigo severo, que
puede durar horas. Largos
periodos sin crisis.

(e-SVE)

Sd. Vertiginoso asociado signos
o sintomas de alarma.

Sintomas asociados

Nauseas, vomitos.

Néduseas, vomitos. Hipoacusia

(laberintitis).

Cefalea, vomitos, ataxia, 0 alguna
de las 5 D (dismetria, disartria,
disfagia, diplopia, dizziness)

Nduseas, vomitos, hipoacu-
sia, tinnitus.

Examen fisico

Dix Hallpike (+) o

supine roll test (+) depen-
diendo de canal semicircular
comprometido.

Head impulse test (+)
Hipoacusia en laberintitis.

Head impulse test (-). Nistagmus
multidireccional, torsional o verti-
cal puro, inagotable, no suprime
a la fijacion de la mirada.

Test of skew (+). Ataxia.

Si existe oclusion de la PICA (Sd.
de Wallemberg) hipoalgesia y
termoanestesia ipsilateral en cara
y contralateral alesion en tronco
y extremidades. Se puede acom-
panar de sindrome de Horner.

Sin nistagmus posicional.
Hipoacusia.

Manejo

Maniobras de reposicién
canalicular segun corres-
ponda (Ej. Epley para canal
semicircular posterior).

Corticoides
Supresores vestibulares.

Supresién vestibular en
manejo agudo

Dieta hiposodica

Otros.

Admisién, manejo de ACV.

«  Dix-Hallpike test: Permite identificar canalolitiasis de canal ~ *

semicircular posterior (causa mas frecuente de VPPB). Se ubica

al paciente sentado, con cabeza extendida y se gira en 45°

hacia un lado. Luego, de forma rapida se coloca al paciente en

decubito supino, de tal forma que la cabeza cuelgue al borde

de lacama. Se debe mantener esta posicion hasta 30 segundos

en caso de no producirse nistagmus con la maniobra. Luego

se vuelve a sentar al paciente, y se repite el test con la cabeza

hacia el otro lado. Un Dix-Hallpike zest positivo, reproducira los

sintomasy se podra ver nistagmus, el cual tiene una trayectoria

vertical y torsional, autolimitado generalmente menor de 30

segundos (Furman & Cass, 1999) (Figura 3).

Supine roll test: Permite identificar canalolitiasis de canal
semicircular horizontal. Para realizar esta maniobra, el pa-
ciente debe estar en decubito supino con flexién cervical de
30°. Luego, se debe girar la cabeza rapidamente 90° hacia el
lado izquierdo y verificar si hay reproduccién de los sintomas
y/o nistagmus. Luego se debe llevar suavemente la cabeza a
la posicion inicial y realizar la misma maniobra hacia el lado
derecho. Al realizar esta prueba, se pueden reproducir los
sintomas y observar nistagmus geotrépico (fase rapida hacia
el suelo) o apogeotropico (hacia el cielo). El nistagmus tiende
a ser mas persistente en comparacion al producido cuando
hay canalolitiasis de canal semicircular posterior (Korres &
Balatsouras, 2004) (Figura 4).

aomom b (™

""/' \“\ ,/7/ 2 \

Nt
1 23

Figura 3: Dix-Hallpike test. Estando el paciente sentado con la cabeza
extendida y rotada en 45° (imagen a), se procede a posicionarlo sobre la
camilla dejando su cabeza colgando al borde de esta (imagen b).

Figura 4: Supine roll test: Estando el paciente en decubito supino con
flexion cervical en 30, se procede a realizar movimientos rotatorios en
90° hacia ambos lados (imégenes b y c).
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Otra causa de d-SVE es la hipotensién ortostatica. Toma importancia
rescatar una buena anamnesis con el fin de buscar la posible causa
(diarrea, vomitos, farmacos, hemorragias, fiebre, dolor toracico,
dolor abdominal o pélvico, etc.), con el fin de excluir patologia de
riesgo e identificar causas potencialmente reversibles.

3. Sindrome vestibular episédico espontaneo (e-SVE): Se mani-
fiesta como episodios de vértigo, que ocurren de forma espontanea,
y puede ser de duracion variable, por lo general de minutos a horas.
La mayoria de los pacientes estard asintomatico al momento de
la consulta. Dependiendo de la causa, puede ocurrir hasta varias
veces al dia, pero por lo general los eventos se separan por meses
o incluso afos. La causa mas frecuente es la migraia basilar, ca-
racterizada por crisis de vértigo que pueden ocurrir en el intervalo
con o sin cefalea. Por lo general, debutan en la adolescencia en
pacientes con antecedentes de migrafia, y se puede acompanar
de fotofobia, intolerancia a los movimientos y oscilopsias. Los
sintomas otoldgicos y neurolégicos desaparecen luego de la crisis.
El sindrome de Meniere también se puede manifestar con un e-SVE.

Por lo general, los pacientes presentan multiples episodios de forma
recurrente con largos periodos sin sintomas. Se puede acompanar
de nduseas, vomitos, tinnitus e hipoacusia (Chang, 2018).

La causa de riesgo mas frecuente es la crisis isquémica transitoria
(TIA) vertebro basilar, donde se debe poner especial énfasis en
rescatar si existieron sintomas o signos de riesgo durante el evento
(Edlow, 2016).

4. Sindrome vestibular cronico (SVC): Clinicamente, se describe
como sindrome vertiginoso de inicio gradual, continuo, de duracion
de semanas a meses o afnos, que por lo general empeora con el
tiempo. Dentro de las causas podemos encontrar la presencia de
alguna masa intracraneal o uso de algunas drogas (aminoglicosi-
dos, tetraciclinas, furosemida, salicilatos, amiodarona, cisplatino,
memantina, rivastigmina, antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos,
estabilizadores del dnimo, anticonvulsivantes) (Morel et al., 2007).

En la figura 5, se presenta un algoritmo de enfrentamiento para
el paciente que consulta con vértigo en el servicio de urgencia.
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{

¢ Evaluacion
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NO

¢ Present
sintomas de

Acciones primarias
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riesgo?

Sl

Clasificar sindrome vestibular segtn historia clinica

Li

Estudio de vértigo de origen central o segun
corresponda.

Y

{ v

Vértigo
Persistente

Vértigo cronico

Y v

| Sindrome vestibular agudo (SVA) |

Si HINTS sugerente de patologia
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upine Roll test +
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Sd. Meniere, TIA.

VPPB canal
horizontal

laberintitis (hipoacusia). Si sugerente
patologia central, continuar estudio
correspondiente.

Considere otra causa (Ej.
Hipotension ortostatica)

endocraneana.

Figura 5: Algoritmo enfrentamiento paciente con vértigo en servicio de urgencia.
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Estudio con imagenes

Uno de los siguientes pasos al evaluar a un paciente con mareos o
vértigo, es definir si requiere continuar estudio con alguna imagen,
como en el caso en que se quiera descartar presencia de un ACV.
Actualmente el estudio de eleccién es la difusion por resonancia
magnética (DWI) con una sensibilidad dentro de las 24 horas de
80-95%, bastante superior a la tomografia computarizada de
cerebro (TC), que posee una sensibilidad del 16% (Fiedbach et
al, 2002; Chabela et al., 2007; Merwick & Werring, 2014) para ACV
isquémico. Sin embargo, la angiografia por TC por lo general esta
disponible enlos servicios de urgencia y tiene una alta sensibilidad y
especificidad para identificar oclusidon de vaso con una sensibilidad
cercana al 87% (Merwick & Werring, 2014).

Se debe recordar, que ante sospecha de ACV, de forma inicial la
TC cerebral tiene muy buen rendimiento para descartar patologia
hemorrégica.

Manejo sintomatico

En general, se reservan para suprimir sintomas vestibulares en
episodios de duracion de horas a dias. No tienen mayor utilidad en
episodios muy breves como en el VPPB, a menos que la frecuencia
de los sintomas sea significativa. Se pueden utilizar antihistaminicos
(meclizina, dimenhidranato, dimenhidramina), benzodiazepinas
y/o antieméticos de ser necesario (metoclopramida, domperi-
dona, ondansetrén, proclorperazina). También se pueden utilizar
histaminérgicos, como la betahistina, que han demostrado gran
eficacia para el manejo del vértigo y los sintomas neurovegetati-
vos. No se recomienda su uso en asociacion a antihistaminicos.
En el caso de pacientes con laberintitis o neuritis vestibular, el
uso de corticoides ayuda a reducir el componente inflamatorio,
ayudando a facilitar la recuperacion funcional, compensacién
central y la percepcién de mejoria clinica. Se propone un esquema
de prednisona 1mg/kg por 5 dias, con disminucién gradual de la
dosis hasta su retiro. En pacientes con sospecha de infeccién viral
(sindrome Ramsay-Hunt), esta indicado el manejo con antivirales
(Martin-Aragén & Bermejo-Bescds, 2011).

En pacientes con VPPB, el tratamiento es con maniobras de reposi-
cioén canalicular dirigidas dependiendo del canal comprometido (Ej.
maniobra de Epley para canalilitiasis canal semicircular posterior)
(Korres & Balatsouras, 2004; Chang, 2018).

El vértigo es un motivo de consulta que implica un desafio para
el médico de urgencia debido a los diagnésticos diferenciales a
considerar. Es importante realizar en todo paciente una completa
evaluacién primaria para evitar pasar por alto condiciones que
pongan en riesgo la vida y realizar acciones de forma oportuna.

Mas que el definir el sintoma como tal, es de mayor importancia
conocer los antecedentes, temporalidad, sintomas acompafantes,
realizar un completo y dirigido examen fisico. Aca es fundamental
conocer nuestras herramientas diagndsticas y aplicarlas de forma
dirigida segun el sindrome vestibular a enfrentar.

Esto ayuda a tener un enfrentamiento estructurado, y a la vez
permite una mejor utilizacién de nuestros recursos.

Aquellos pacientes que presentan algun sintoma de riesgo, que
no logran caminar en el box de urgencia, que presentan un SVA
con un HINTS sugerente de patologia central, un e-SVE o un SVC,
debemos prestar especial atenciéon y complementar nuestro es-
tudio, ya sea con una neuroimagen y/o apoyo multidisciplinario.
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