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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 68 años que acudió a la consulta de su Médico de Familia por cuadro de
mareo e inestabilidad de 16 horas de evolución. La paciente comentaba que, tras realizar un movimiento
brusco esa noche para levantarse, comenzó con un cuadro de giro de objetos con náuseas sin emesis, que no
había cedido hasta el momento actual. Además refería sensación de taponamiento de oído izquierdo y
acúfenos que fue disminuyendo de intensidad sin llegar a desaparecer por completo. Antecedentes
personales: Ictus con recuperación funcional completa. Dislipemia. Tratamiento habitual: clopidogrel,
simvastatina.

Exploración y pruebas complementarias: Exploración neurológica: orientada, Glasgow 15. Nistagmo
posicional horizonto-rotatorio con fase rápida a la izquierda. Pupilas isocóricas normorreactivas. Pares
craneales normales. Romberg negativo. Sin signos de focalidad. Resto sin alteraciones. Exploración
otorrinolaringológica: Otoscopia normal. Cover-test normal. Maniobra de Dix Hall Pike positiva. Maniobra
de Epley dudosa.

Orientación diagnóstica: Vértigo periférico: vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB).

Diagnóstico diferencial: Vértigo central, patología neurológica, reacción adversa medicamentosa.

Comentario final: El diagnóstico de vértigo se lleva a cabo principalmente mediante la realización de una
anamnesis y exploración física detallada, que puede orientar hacia el origen del mismo. A la hora de
diagnosticar un cuadro de vértigo, la importancia radica en poder descartar con suficiente seguridad la
presencia de un cuadro de origen central que pueda implicar lesión neurológica subyacente, especialmente en
pacientes de riesgo o antecedentes neurológicos previos, como es el caso de esta paciente. Así pues, tanto la
ausencia de déficits neurológicos como la presencia de un nistagmo horizonto-rotatorio, hacen más
improbable que se trate de un vértigo central. Además, la reproducción del vértigo con la maniobra Dix-
Hallpike y el cese del mismo mediante la maniobra de Epley, son clave a la hora de manejar esta entidad,
orientando el diagnóstico de VPPB y facilitando su tratamiento con buenos resultados en la consulta de
Atención Primaria.
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