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RESUMEN

El vértigo es una causa frecuente de consulta a los servicios de atenciébn médica. Este se
define a la ilusion de movimiento de uno mismo o de su alrededor, e implica una asimetria
entre la actividad de las vias vestibulares. Es causado por etiologias muy diversas, en su
mayoria benignas, por ejemplo, el vértigo posicional paroxistico benigno; sin embargo, también
puede ser un hallazgo de patologias que ponen en riesgo la vida. El abordaje del paciente con
vértigo implica una historia clinica detallada y la aplicacion de pruebas particulares en el
examen fisico que permiten valorar la funcién del sistema vestibular. De forma inicial, el médico
tratante debe buscar y descartar aquellas etiologias de origen central que amenazan la vida
del paciente y ameritan ser manejados en servicios de urgencias. Una vez descartadas las
causas de origen central, es importante para el médico general conocer las causas mas
comunes de vértigo periférico, sus caracteristicas clinicas y su abordaje terapéutico, asi como
identificar aquellas que ameritan ser referidas a servicios especializados.

PALABRAS CLAVE: vértigo posicional paroxistico benigno, vestibulo del laberinto.

ABSTRACT
Vertigo is a frequent cause of consultation in health care services. Vertigo is defined as the
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illusion of movement of oneself or its surroundings and implies an asymmetry between the
activity of the vestibular pathways. It is caused by very diverse etiologies, mostly benign, such
as benign paroxysmal positional vertigo; however, it can also be a finding in pathologies that
are life-threatening. The approach to a patient with vertigo implies a detailed medical history
and application of particular tests in the physical examination that allow to assess the function
of the vestibular system. Initially the attending physician should look for and dismiss those
etiologies of central origin that threaten the life of the patient and deserve to be managed in an
emergency service. Once the causes of central origin have been ruled out, it is important for
the general practitioner to know the most common causes of peripheral vertigo, their clinical
characteristics and their therapeutic approach; as well as identifying those that deserve to be

referred to a specialist.

KEY WORDS: benign paroxysmal positional vertigo, vestibule, labyrinth.
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INTRODUCCION

Los trastornos del equilibrio constituyen uno
de los principales motivos de consulta en
atencion primaria y servicios de emergencia,
por lo tanto, resulta de suma importancia que
los médicos de atencién primaria sean
capaces de brindar un diagndstico y
tratamiento oportuno a los pacientes (1). Si
bien la mayoria de los pacientes se van a
presentar con causas benignas vy
autolimitadas, existe un porcentaje de casos
correspondiente a diagnésticos graves que
amenazan la vida (2).

Por lo anterior, esta revision busca brindar
una guia que facilite el abordaje del vértigo
en medicina general y orientar a los médicos
de atencion primaria para diferenciar de
forma objetiva el vértigo de origen central
potencialmente letal de aquel de caracter
periférico, ademas de presentar de forma
practica los principales diagnésticos
diferenciales de vértigo y su manejo
respectivo.
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METODO

Para la elaboracion de la presente revisiéon
bibliografica se realiz6 una busqueda
avanzada en bases de datos tales como
Google Académico, The New England
Journal of Medicine, ClinicalKey, PubMed,
Elsevier, ScienceDirect y SpringerLink, con
la finalidad de obtener y analizar bibliografia
de no mas de cinco afios de antigliedad. Se
utilizaron palabras clave tales como:
“vertigo”, “nistagmo”, en combinacion con
términos como “epidemiologia”,
“diagnéstico”, “manejo” y “prondstico”. La
seleccién de la informacién se centr6 en
recursos recientes y relevantes como guias
de manejo, reportes de caso y revisiones
bibliograficas, tanto en espafiol como en
inglés, para brindar una vision general
actualizada sobre esta patologia. Se reviso
un aproximado de 50 articulos, y se
seleccionaron un total de 22 de ellos para la
elaboracion de esta revision. Dado que la
revision se enfoca en la poblacion adulta, se
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excluyeron aquellos articulos centrados en
poblacion pediatrica, geriatrica y obstétrica.

GENERALIDADES

El vértigo vestibular se define como una
ilusién de movimiento de uno mismo o de su
alrededor, e implica una asimetria entre la
actividad de las vias vestibulares (3). Se
estima que la prevalencia en la poblacion
general es de 20% a 30%, siendo las
mujeres quienes se ven mas afectadas (1).
Su manifestacion clinica suele ser imprecisa,
por lo cual es importante determinar si
realmente el motivo de consulta del paciente
es vértigo o si se trata de alguna de las
causas de mareos no vestibulares como la
hipotension postural, sincope, anemia,
hipoglicemia, deficiencia de vitamina B12,
ansiedad o efecto medicamentoso (4).

Mas del 90% de los pacientes con vértigo
gue requieren atencion clinica ambulatoria
padecen de vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB), neuritis vestibular aguda
(NV), migraia vestibular (MV) o enfermedad
de Méniére (EM); por lo cual, conocer estas
entidades y su presentacion clinica es de
suma importancia. Asimismo, el porcentaje
restante puede asociarse a causas de origen

central que representan una emergencia
médica y ameritan una  correcta
identificacion y manejo (5).

HISTORIA CLINICA

El diagndstico es principalmente clinico y se
basa en la anamnesis detallada y el examen
fisico dirigido. Respecto a la anamnesis, es
importante detallar caracteristicas como el
momento de aparicion del vértigo, la
duracion del episodio, la recurrencia, si es
posicional o espontdneo, y los sintomas
asociados (6).

En cuanto a la aparicién, los episodios de
vértigo que aparecen asociados a cambios
bruscos de posicibn suelen estar
relacionados a VPPB, mientras que los
casos de NV pueden estar precedidos por
una infecciobn viral (7).  Asimismo,
antecedentes de trauma craneoencefalico o
situaciones de estrés emocional son
importantes para orientar el diagndstico final
(3). Las etiologias del vértigo se pueden
clasificar de acuerdo con su duracion, como
se puede observar en la tabla 1 (3,7).

Los episodios recurrentes pueden deberse a
VPPB, MV o EM; mientras que un primer
episodio con duracion superior a 24 horas,

Tabla 1. Clasificacion de las etiologias del vértigo segin su duracion.

Duracion Posibles etiologias.

Segundos | Vértigo posicional paroxistico benigno.

Minutos Migrafia vestibular, Isquemia cerebral transitoria.
Horas Enfermedad de Méniére, migrafia vestibular.
>24 horas Neuritis vestibular, infarto cerebral.

el manejo del vértigo. AMF. 2019;15(4):184-191.

Fuente: Elaboracion propia, con base en Sorathia S, Agrawal Y, Schubert M. Dizziness and the Otolaryngology
Point of View. Medical Clinics of North America. 2018;102(6):1001-1012; y Garcia E, Gonzalez X. Actualizacion en
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genera un evento conocido como “sindrome
vestibular agudo”, el cual es comunmente
provocado por NV o causas graves de origen
central (2). Si bien todos los tipos de vértigo
empeoran con movimientos de la cabeza, es
importante detallar si el vértigo desaparece
en reposo o si aparece Unicamente al
realizar movimientos, dado que el VPPB se
presenta posterior a que el paciente realiza
movimientos, como girarse en la cama o
agacharse (8). Por su parte, el vértigo
espontdneo que aparece con 0 sin
movimiento suele asociarse a MV, EM, NV o
isquemia de circulacion posterior (7).

Entre los principales sintomas que se deben
descartar en la anamnesis estan la diplopia,
parestesias faciales, disartria o disfonia, los
cuales se presentan en casos de infarto del
tallo cerebral. De igual forma, es importante
preguntar por plenitud aural, tinnitus y
pérdida de audiciéon fluctuante, sintomas
que, junto con el vértigo, constituyen la triada
clasica de la EM vy, por el contrario, no son
sintomas caracteristicos de VPPB (3,7).

EXAMEN FISICO

El examen fisico, en casos de vértigo agudo,
debe ir orientado a buscar caracteristicas
gue ayuden a definir si se trata de origen
central o periférico (4).

El nistagmo se define como el movimiento
oscilatorio involuntario y ritmico de los ojos
(9). Inicialmente, es importante ver ambos
ojos en fijacibn para buscar nistagmo
espontaneo, el cual es comdn en vertigo
vestibular. Seguidamente, se le solicita al
paciente que realice movimientos de la
mirada hacia la derecha e izquierda para
buscar intrusiones sacéadicas, las cuales son
movimientos rapidos del ojo que alejan al
mismo de la posicién primaria (7).

e813

e EI nistagmo de origen periférico se
caracteriza por ser horizontal-torsional,
unidireccional, con latencia de 2 a 10
segundos, fatigable y suprime con la
fijacion de la mirada (10).

e El nistagmo de origen central no tiene
latencia, dura mas de un minuto, no se
agota ni fatiga, es multidireccional, y
puede presentarse de forma vertical o
torsional puro. No se suprime con la
fijacion de la mirada, lo cual se logra
dirigiendo una fuente de luz hacia el ojo
examinado (7).

MANIOBRAS DIAGNOSTICAS

Algunas maniobras diagnésticas son:

e Prueba de desviacion oblicua de la
mirada: se refiere a una desalineacion
vertical de los o0jos en ausencia de
pardlisis de los muasculos extraoculares
(11). Si bien puede aparecer en casos de
pérdida vestibular periférica, es mas
comun en casos de lesion central y suele
utilizarse como test discriminador (3). Su
resultado positivo obliga a descartar,
mediante pruebas de imagen, un infarto
cerebral. Se realiza cubriendo un ojo a la
vez, y es positivo si el ojo descubierto se
mueve involuntariamente en el plano
vertical. Al ojo que sube se le llama
hipotrépico, y al que baja hipertropico
(11).

e Test de impulso cefélico: es un método
simple y efectivo para valorar la
integridad del reflejo vestibulo-ocular
(RVO) (3). Para realizarlo, se le solicita
al paciente que fije la mirada en un objeto
a 1 metro de distancia.
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El examinador toma firmemente la DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
cabeza del paciente con ambas manosy
realiza un movimiento rapido hacia la
izquierda o la derecha. Debe ser
impredecible, de baja amplitud y alta
aceleracion (7).

Cuando el RVO esta intacto, el paciente
va a ser capaz de mantener la fijacion
visual del objetivo gracias a un
movimiento de los ojos igual y opuesto al
movimiento de la cabeza (3). Cuando
falla unilateralmente, un movimiento
hacia el lado afectado va a provocar que
los ojos se muevan junto a la cabeza
hacia el lado del movimiento, seguido por
un movimiento correctivo y rapido de los
0jos. En este caso, el resultado indica
una alteracion periférica (3,7).

Vértigo posicional paroxistico benigno

Es un trastorno otoconial que se caracteriza
por ser: episédico, paroxistico, autolimitado
y de corta duracion (tipicamente menor a un
minuto) (12). EI VPPB es la causa mas
comun de vértigo periférico, representando
un tercio de todos los vértigos de origen
vestibular. Su incidencia es mayor en
mujeres de més de 40 afios (13).

o FEtiologia: existen dos teorias que
explican el origen del VPPB. La primera,
conocida como conductolitiasis, postula
gue se ocasiona por particulas de
carbonato de calcio llamadas otoconias,
que se desprenden de las maculas
otoliticas y quedan en un conducto
semicircular. Al realizar cambios de
posicion de la cabeza, la gravedad
provoca el movimiento de las otoconias
lo cual altera la corriente endolinfatica en
el canal semicircular y desvia la cupula,
provocando vértigo y nistagmo. La
segunda teoria, conocida como
cupulolitiasis, propone que las otoconias
se adhieren directamente a la cupula de
un conducto semicircular y eso altera su
movimiento con la gravedad (14). Lo mas
habitual es que el VPPB sea idiopatico;
sin embargo, se ha visto asociado a
historia de trauma craneal y posiciones
durante el suefio, donde los pacientes
suelen informar que duermen de costado
con el oido afectado hacia abajo (15).

Prueba de Romberg: esta prueba valora
las vias vestibulo-cerebelosas vy
vestibulo-espinales (1). Se le solicita al
paciente que permanezca erguido, con
los pies juntos, por 30 segundos, con los
ojos abiertos, y luego, 30 segundos con
los ojos cerrados. La prueba es positiva
si con los ojos abiertos se mantiene el
equilibrio, pero al cerrarlos se observan
oscilaciones y dificultad para mantener
una sola posicion; de lo contrario, se
cataloga como negativa (10).

Prueba de Fukuda: en la cual se le indica
a la persona que debe marchar en el
mismo lugar, a un ritmo de 50 pasos con
los ojos cerrados y con los brazos
extendidos (10). Aquellos sin afeccion
vestibular permanecen en la misma
posicion al final de la prueba. El hallazgo
de un giro mayor a 45° de su punto inicial
hacia un lado determinado (derecho o
izquierdo) puede indicar la direccion del
oido comprometido (1).

e Clinica: la mayoria de los pacientes
refieren episodios subitos y breves de
vértigo que duran de segundos a
minutos, asociados al movimiento.
Puede haber nauseas y vomitos,
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ademés de desequilibrio entre los
episodios de vértigo, lo cual puede
persistir posterior a la resolucion del
VPPB. No debe haber cambios auditivos
asociados o sintomas neurologicos a
menos que exista una condicién
comérbida (16).

Diagnéstico:  para el  diagnostico
completo se precisa que se especifiquen
los conductos semicirculares afectados y
la fisiopatologia. Los rasgos clinicos
esenciales para el diagnoéstico son
direccién, curso temporal, latencia y
duracién del nistagmo posicional, los
cuales varian segun la fisiopatologia. En
el caso de la conductolitiasis, el nistagmo
es paroxistico, de breve duracién y con
una latencia de 1 a 4 segundos. En la
cupulolitiasis, el nistagmo es persistente,
con latencia inapreciable y constante
mientras se mantenga la posicion (12). El
VPPB del conducto posterior abarca
entre el 80-90% de los casos, y el
diagnéstico se realiza mediante la
maniobra de Dix-Hallpike (14). Se coloca
al paciente sentado en la camilla con la
cabeza rotada 45° hacia el lado que se
estd estudiando. Posteriormente, de
forma rapida se acuesta al paciente con
el cuello en hiperextension de 30°
colgando del borde la camilla. Esto
provoca el movimiento de las otoconias,
gue genera el caracteristico nistagmo
paroxistico torsional hacia arriba (17). El
VPPB del conducto horizontal
representa entre el 5-15% de los casos,
mientras que el conducto anterior ocurre
en casos raros. Su diagndéstico amerita la
realizacion de otras  maniobras
diagnosticas  especificas 'y  mas
especializadas (17).

Tratamiento: generalmente resuelve sin
tratamiento. La duracion media de los
sintomas es de 17 dias si se afecto el
canal posterior, o siete dias si la causa
es en el canal horizontal. Aun asi, existen
maniobras de reposicionamiento que
pueden resolver el cuadro de manera
rdpida y efectiva. Es de suma
importancia haber identificado el canal
semicircular afectado antes de realizar
las maniobras, puesto que estas van a
variar segun sea el caso (18).

La maniobra de reposicionamiento para
VPPB del canal posterior se conoce
como maniobra de Epley, y esta logra la
completa resolucion del vértigo en el
75% de los casos (19). Se inicia en
posiciébn sentada, con la cabeza en
rotacion 45° hacia el lado explorado.
Seguidamente, se acuesta al paciente en
la camilla de forma rapida, con el cuello
extendido sobre el borde, y se mantiene
asi durante 1-2 min. A continuacion, se
gira la cabeza 90° hacia el lado opuesto
y se mantiene en esta posiciéon 1-2 min.
Luego se gira la cara del paciente en
direccion hacia el suelo y se mantiene
por 3-4 min. Finalmente, el paciente se
sienta y realiza una flexion final del cuello
(23).

En el caso de VPPB de los otros canales
semicirculares, también existen
maniobras de reposicionamiento
especificas para cada wuno. Estas
maniobras no se incluyen en esta
revision por su menor frecuencia de
aparicion. El manejo farmacoldgico es
principalmente sintomético para el
control de las nduseas o vomito.

El manejo quirdrgico se lleva a cabo en
pacientes con sintomas incapacitantes
que no responden a maniobras de
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reposicionamiento 'y es realizado
Unicamente por especialistas (18).

La recurrencia de VPPB es comun, un
25% de los casos presentan otro
episodio en un plazo de 6 meses. La
recurrencia es mas probable en
pacientes mayores Yy aquellos con
traumatismo craneoencefalico previo
(15).

Neuritis vestibular

Es la segunda causa mas frecuente de
vértigo periférico. Ocurre mas
frecuentemente en personas entre 30-50
afos, con distribucion similar entre hombres
y mujeres. La teoria mas aceptada es que se
trata de etiologia viral (15,20).

e Clinica: se presenta como un cuadro de
vértigo persistente que puede
prolongarse por horas o dias. Se puede
acompafiar de nauseas, vomito vy
desequilibrio. No asocia hipoacusia ni
otros signos de focalizacion neurolégica
(20).

Los pacientes presentan vértigo de inicio
subito, severo y prolongado. Al examen
fisico, se observa nistagmo, por lo
general en direccion horizontal con los
movimientos rapidos que se alejan del
lado afectado. Con la fijacion de la
mirada suele cesar el nistagmo; si esto
no sucede, se debe levantar la sospecha
de una causa de origen central (21). La
prueba de impulso cefélico es util para
diferenciar entre estos casos y aquellos
de causa central. Los estudios
adicionales o de imagen se reservan
para pacientes con factores de riesgo
adicionales o con hallazgos neurol6gicos
(15). La duracién del cuadro de vértigo,
por lo general, es de tres a seis dias. Por
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otra parte, el desequilibrio y Ila
inestabilidad de la marcha pueden durar
semanas.

¢ Manejo: el manejo es de soporte (20). El
manejo sintomatico inicial se basa en el
uso de antihistaminicos (dimenhidrinato)
y antieméticos por un periodo corto de 2-
3 dias. Después de este tiempo, se
deben descontinuar por su efecto
supresivo vestibular, lo cual bloquea la
compensacion central e impide la
resolucion del cuadro a largo plazo.
Posteriormente, se indican ejercicios de
rehabilitacién vestibular que ayudan con
la compensacion central del vértigo (15).

Migrafia vestibular

Es una patologia cuyo diagnéstico se basa
en la presencia de sintomas vestibulares
recurrentes en un paciente con historia de
cefalea migrafiosa. La prevalencia de esta
se estima entre 1-2,7% (22). Su
fisiopatologia es poco comprendida y se ha
asociado a mecanismos  genéticos,
neuroquimicos e inflamatorios; sin embargo,
ninguna de las teorias propuestas ha sido
definida como causa absoluta. Si bien la
presentacion de esta enfermedad varia entre
pacientes, existen criterios diagnosticos que
ayudan a guiar su abordaje, estos son, al
menos cinco episodios de sintomas
vestibulares que duren entre 5 minutos y 72
horas, historia previa de migrafia con o sin
aura, y uno o mas de las siguientes
caracteristicas en al menos el 50% de los
episodios vestibulares: fotofobia o fonofobia,
aura visual y cefalea unilateral, pulsatil,
moderada-severa o agravada por actividad
fisica (23).

Es importante preguntar por precipitantes
migrafiosos asociados a los ataques de
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vértigo, como: menstruacion, deprivacion de
suefio, estrés, alimentos especificos o
estimulos sensoriales (24). Respecto al
tratamiento, no se tienen estudios
randomizados controlados, pero las
recomendaciones basadas en estudios
observacionales y opiniones de expertos
indican el uso de antieméticos para manejo
sintomético agudo y tratamiento profilactico
con triptanes o betablogueadores, en caso
de ataques frecuentes y severos (23,24). Al
igual que en pacientes con cefalea
migrafiosa sin sintomas vestibulares, se
recomienda modificaciones en el estilo de
vida y evitar precipitantes migrafioso (3).

Enfermedad de Méniére

Esta patologia vestibular periférica se
caracteriza por episodios de vértigo,
hipoacusia neurosensorial, plenitud aural y
tinnitus que puede exacerbar antes o
durante los ataques de vértigo (20,21).
Ocurre con mayor frecuencia en mujeres
entre los 40-50 afios, y puede ser tanto
unilateral como bilateral (25).

Se presenta un exceso de endolinfa en el
oido interno, sin embargo, la causa exacta
del hidrops endolinfatico se desconoce (20).
El diagnéstico es clinico y se basa en la
presencia de las manifestaciones
caracteristicas, asi como también se
realizan pruebas audiométricas y
audiolégicas en el estudio de estos
pacientes. Los nuevos criterios diagnosticos
establecidos en el 2015 se basan
principalmente en la presentacion clinica y
clasifican al paciente en caso probable o
caso definitivo (20,25).

Se define como caso definitivo aquel que
cumpla los siguientes criterios (25):

1. Al menos dos episodios de vértigo que
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duren entre 20 minutos y 12 horas.
2. Hipoacusia neurosensorial a frecuencias
bajas documentada por audiometria.
Sintomas como tinnitus o plenitud aural.
4. No tener una mejor causa que explique
los sintomas.

w

Respecto a la historia natural de la
enfermedad, la mayoria de los casos
comienzan con episodios de vértigo con o
sin tinnitus, y es hasta afios mas tarde que
desarrollan la pérdida de audicion a
frecuencias bajas (25).

El manejo agudo es sintomatico. Se
emplean antieméticos y farmacos con efecto
sedante, como ciertos antihistaminicos o
benzodiacepinas. La prevencion de los
ataques agudos se lleva a cabo mediante el
manejo de cofactores como: migrafia, apnea
obstructiva del suefio, vasculopatias, entre
otros (25). Ademas, se recomienda dieta
hiposédica y diuréticos como inhibidores de
anhidrasa carbonica o hidroclorotiazida (20).
De igual forma, existen procedimientos
minimamente invasivos como inyecciones
intratimpanicas y abordajes quirdrgicos para
casos severos que se basan en la
descompresién del saco endolinfatico,
colocacién de shunts o ablacién del nervio
vestibular (25).

ETIOLOGIA CENTRAL

Se entiende como vértigo de origen central
aquel que ocurre por condiciones que
involucran los nucleos vestibulares en el tallo
cerebral o las vias que se proyectan desde
estos hacia el tdlamo o la corteza cerebral
(26).

Posiblemente, el error mas serio en el
diagnostico de vértigo agudo es no detectar
un evento de isquemia cerebral (2). Se ha
visto que, en cerca de la mitad de los
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pacientes, el mareo va a ser el primer
sintoma de infarto cerebral; sin embargo,
este es diagnosticado en menos del 5% de
los pacientes que lo presentan (26). Es por
esto que el algoritmo diagnostico debe iniciar
descartando las causas potencialmente
peligrosas en virtud de los sintomas
asociados, factores de riesgo del pacientes
y presentacion del vértigo (10).

Se ha demostrado que la evaluacién de
nistagmo espontaneo y el test de desviacion
vertical de la mirada (HINTS, por sus siglas
en inglés) son claves para detectar isquemia
cerebral en pacientes con episodio de
vértigo agudo, sin necesidad de estudios de
imagen (2). Su sensibilidad es de 100% y su
especificidad de 96% (5). Si el nistagmo
espontdneo es vertical 0 multidireccional y
existe desviacion ocular vertical, indica que
el vértigo es de origen central y debe ser
manejado de forma inmediata en un servicio
de urgencias (26).

CRITERIOS DE REFERENCIA

Mas del 80% de los casos de vértigo se
pueden manejar en servicios de medicina
general; sin embargo, aquellos pacientes
con crisis agudas de vértigo con
caracteristicas que orientan a un origen
central deben ser derivados al servicio de
urgencias inmediatamente. Respecto a
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servicios especializados aquellos pacientes
con: vértigo posicional refractario, nistagmo
atipico o sospecha de Enfermedad de
Méniére, para su correcto diagnostico y
seguimiento (10).

CONCLUSIONES

El abordaje del paciente que consulta por
vértigo es llevado a cabo mediante la
realizacion de una historia clinica detallada y
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un examen fisico orientado a la busqueda de
hallazgos que permitan diferenciar el vértigo
periférico del de origen central, lo cual tiene
implicaciones sumamente importantes en
cuanto a manejo y prondstico.

En servicios de emergencia y de atencién
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