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42412565 - MADRE MIA, QUE VERTIGO!
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 68 afios que acudio ala consulta de su Médico de Familia por cuadro de
mareo e inestabilidad de 16 horas de evolucion. La paciente comentaba que, tras realizar un movimiento
brusco esa noche para levantarse, comenzo6 con un cuadro de giro de objetos con nauseas sin emesis, que no
habia cedido hasta el momento actual. Ademas referia sensacion de taponamiento de oido izquierdo y
acufenos que fue disminuyendo de intensidad sin llegar a desaparecer por completo. Antecedentes
personales:. | ctus con recuperacion funcional completa. Dislipemia. Tratamiento habitual: clopidogrel,
simvastatina.

Exploracion y pruebas complementarias. Exploracion neuroldgica: orientada, Glasgow 15. Nistagmo
posicional horizonto-rotatorio con fase répida alaizquierda. Pupilas isocéricas normorreactivas. Pares
craneales normales. Romberg negativo. Sin signos de focalidad. Resto sin alteraciones. Exploracion
otorrinolaringol 6gica: Otoscopia normal. Cover-test normal. Maniobra de Dix Hall Pike positiva. Maniobra
de Epley dudosa.

Orientacion diagnostica: Vértigo periférico: vértigo posicional paroxistico benigno (V PPB).
Diagnostico diferencial: Vértigo central, patol ogia neurol 0gica, reaccion adversa medi camentosa.

Comentario final: El diagnéstico de vértigo se lleva a cabo principamente mediante la realizacion de una
anamnesis y exploracion fisica detallada, que puede orientar hacia €l origen del mismo. A lahorade
diagnosticar un cuadro de vértigo, laimportancia radica en poder descartar con suficiente seguridad la
presencia de un cuadro de origen central que puedaimplicar lesion neurol 6gica subyacente, especialmente en
pacientes de riesgo 0 antecedentes neurol 0gicos previos, como es el caso de esta paciente. Asi pues, tanto la
ausencia de déficits neurol 6gicos como la presencia de un nistagmo horizonto-rotatorio, hacen mas
improbable que se trate de un vértigo central. Ademés, la reproduccion del vértigo con la maniobra Dix-
Hallpikey €l cese del mismo mediante la maniobra de Epley, son clave ala hora de manegjar esta entidad,
orientando el diagnéstico de VPPB vy facilitando su tratamiento con buenos resultados en la consulta de
Atencion Primaria.
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