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160/275 - Vértigo de origen central, ¿cómo sospecharlo?
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Resumen

Descripción del caso: Paciente varón de 66 años, como antecedentes: hiperplasia benigna de próstata en
tratamiento, y episodios vertiginosos previos relacionados con patología cervical. Acude a su centro de salud
por episodio de vértigo y náuseas de horas de evolución y aparición súbita. Allí lo recibe su médico de
familia, que lo explora y objetiva además cifras tensionales elevadas: 205/110. Se decide administración de
medicación (captopril + metoclopramida + sulpiride) y ver evolución, pero como el paciente no experimenta
mejoría clínica, se decide derivación al centro hospitalario más cercano.

Exploración y pruebas complementarias: El paciente llega al servicio de Urgencias del Hospital con regular
estado general, en camilla y empeoramiento clínico importante con aparición de cefalea, consciente y
orientado. Presenta cifras tensionales elevadas a pesar del tratamiento administrado en el centro de salud:
177/112. Resto de exploración sin hallazgos, incluida exploración neurológica: pupilas isocóricas
normorreactivas y movimientos oculares extrínsecos conservados, no nistagmo, no focalidad neurológica y
Glasgow 15/15. No es posible explorar Romberg por estar paciente en camilla. Analítica: ligera leucocitosis
con neutrofilia, sin otros hallazgos. Dado que sigue sin responder al tratamiento y con cifras tensiónales
elevadas se solicita TAC craneal pensando en un probable origen central: foco hemorrágico en hemisferio
cerebeloso izquierdo de unos 14 mm. Se contacta con Neurocirugía y se ingresa al paciente en la Unidad de
Ictus.

Juicio clínico: Vértigo de origen central, ictus hemorrágico cerebeloso.

Diagnóstico diferencial: En un principio se enfoca el caso como posible vértigo periférico, como causa más
frecuente de vértigo. Pero ante ciertos signos de alarma como la no mejoría clínica o las cifras tensionales
elevadas a pesar de tratamiento, además del comienzo súbito de la clínica y la presencia de cefalea; nos
planteamos un posible origen central del mismo.

Comentario final: Con este caso clínico pretendemos destacar la importancia de plantearse posibles causas
centrales del síndrome vertiginoso, aunque no sea lo más frecuente en Atención Primaria; por ello es
importante prestar atención a la sintomatología de alarma.
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