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Paciente que acude a urgencias
por cuadro de vértigo giratorio

que no cede con sedantes
vestibulares

Introduccion y Caso Clinico
resentamos el caso de una paciente de 66 anos de edad
P que acudio al Servicio de Urgencias presentando

cuadro de vértigo giratorio severo que no cedia al
tratamiento con sedantes habituales (que llevaba tomando
en los Gltimos 4 dias) acompanado de lateropulsion derecha
e inestabilidad, asi como de actfeno en oido derecho sin
hipoacusia.

Entre sus antecedentes destaca haber sido tratada en el
Hospital Provincial "Nuestra Senora de Gracia" en 1.995 por
Carcinoma ductal infiltrante de mama mediante cirugia
seguida de quimioterapia y radioterapia.

La exploracion otoscopica era normal, con nistagmus
espontineo de primer grado horizontal hacia la izquierda
(explorado con gafas de Frenzel) y pruebas de ROMBERG y
UNTERBERGER imposibles por su inestabilidad. Las pruebas
cerebelosas practicadas por Neurologia mostraron posible
ataxia en la marcha. Exploraciéon de pares craneales
aparentemente normales.

Practicamos audiometria tonal liminar que mostro
hipoacusia perceptiva moderada de oido derecho mads
intensa para frecuencias agudas (Figura 1).
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Figura 1. Audiometria Tonal Liminar que muestra hipoacusia
perceptiva de oido derecho, mds intensa en frecuencias agudas.
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El electrooculograma sin prueba calorica por el estado de la
paciente, mostrd6 una alteracion en forma de dismetria
importante en las sacadas horizontales y verticales, con
alteracion en el seguimiento pendular en forma de escaleray
existencia de nistagmus bidireccional de mirada extrema
(Figura 2 y 3). Todo ello sugeria patologia central de fosa
posterior.

Solicitamos TAC craneal que confirmé la existencia de una
tumoracion cerebelosa tnica derecha, probablemente de
origen metastdsico (Figura 4). La paciente recibio tratamiento
con radioterapia paliativa, presentando diseminacion
metastdsica pulmonar y 6sea, falleciendo a los 2 meses del
diagnéstico.

Comentario

odemos preguntarnos por la aparicion de un caso de
P tumor cerebeloso en una revista de ORL dirigida hacia
otorrinolaringologos. Como el interés de esta seccion
de casos clinicos estriba en las consecuencias que podamos
extraer para nuestra practica diaria, observamos una historia
clinica que puede simular un vértigo laberintico periférico, y
de hecho, ingresé de Urgencia en nuestro Servicio de O.R.L.
Vamos a repasar detenidamente los datos clinicos y
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Figura 1. Audiometria Tonal Liminar de oido izquierdo normal.
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exploratorios que presentaba la paciente para buscar indicios
que pueden hacernos pensar en una patologia central. En
primer lugar, los datos de la historia clinica son insuficientes,
salvo quiza la falta de efecto del tratamiento sintomético con
sedantes vestibulares, que en caso de vértigo laberintico
siempre deben sedar y calmar el cuadro en un tiempo
prudencial. Recordamos las caracteristicas clinicas teoricas
de uno u otro tipo de vértigo (1, 2). Tabla I
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Figura 2. Electrooculagrama: Seguimiento pendular horizontal.
Imagen en escalera sugestiva de patologia central
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Figura 3. Electrooculagrama: Sacadas horizontales.
Imagen de dismetria por hipermetria hacia los dos lados.

La exploracion clinica es bastante inespecifica, encontrando
un nistagmus espontineo de predominio izquierdo, ademais
de alteracion importante en las pruebas de equilibrio y en las
pruebas cerebelosas. Debemos pensar que todas las pruebas
que practiquemos son orientativas, y deben valorarse en el
contexto clinico general del paciente. Ademas los datos
exploratorios tanto de nistagmus como de equilibrio se
modifican (sobre todo en la patologia periférica) con el
tiempo por los mecanismos de compensacion, debiendo
recurrir a maniobras de manifestacion de nistagmus latente
(maniobra Head shaking o sacudida de cabeza).

Recordemos en un cuadro las caracteristicas que presenta el
nistagmus sugestivo de alteracion periférica y el de alteracion
central (1, 2), Tabla II.

Si nos fijamos en los datos de la exploracién audiolégica con
la hipoacusia perceptiva derecha, para la que en principio no
existe justificacion por el cuadro, pensariamos en un
problema laberintico o bien de dngulo pontocerebeloso. Es
Unicamente el electronistagmograma con la alteracion en el
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seguimiento sacddico y pendular el que nos orienta mis en
la direccion de patologia central (sea troncoencefilica o
cerebelosa), aunque los hallazgos de esta prueba no son
completamente fiables o especificos (3). El TAC con
contraste es el que nos da el diagnostico.

Se considera que el 16% de las metdstasis cerebrales ocurren
en el cerebelo (4, 5) y los tumores primarios mas frecuentes
son: pulmdn, mama, tracto digestivo y melanoma (4, 5). Las
manifestaciones clinicas pueden ser muy variables, desde
cefaleas, nauseas y vomitos por hipertension intracraneal
hasta alteraciones por dismetria y ataxia (4). El diagnostico se
hace por técnicas de imagen, por TAC o RMN vy el
tratamiento depende de si es Gnica o maultiple y de la
situacién general de la enfermedad neoplisica, utilizindose
fundamentalmente quimioterapia paliativa. La supervivencia
depende de los factores vistos y del tipo de tumor, pero
nunca es superior al ano tras su diagnostico.

Creemos que es un caso interesante para hacernos pensar en
las alteraciones centrales graves, fundamentalmente
troncoencefilicas y cerebelosas que en ocasiones pueden
producir un cuadro que simule un vértigo laberintico
periférico.

Figura 4. TAC craneal con la imagen de tumoracion cerebelosa con caplacién
marginal de contraste sugestivo de metdslasis cerebelosa.
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VESTIBULAR

NO VESTIBULAR

Vértigo:
Términos de descripcion

Rotatorio, movimiento,
inclinacion, desequilibrio

Sensacion de inestabilidad,
pérdida de vision

Curso

Episodico (en crisis)

Constante

Duracion

Como maximo, dias

Semanas, meses

Factores precipitantes o agravantes

Movimientos de cabeza,
cambios posicionales

Stress, hiperventilacion,
arritmias cardiacas

Sintomas asociados:
Vegetativos (nauseas)
Alt. audiologicas

Si
En general si (no siempre)

No
No

Neurologicos No Si, evidentes
Otros Oscilopsia (movimiento del campo Parestesias, sincopes,
visual)
Tabla I
PERIFERICO CENTRAL
Espontineo:
Aparicidon Siempre Si/No
Tipo Horizontal Otros
(horizonto-rotatorio) (Vertical, Rotatorio puro)
Direccion Fija Puede ser cambiante
Intensidad Aumenta al mirar Puede ser cambiante y variar.
en la direccion del nistagmus
Movimiento cefilico Aumenta No varia
Posicional:
Latencia Si No
Agotamiento Si No
Repetibilidad Si No
Fatigabilidad Si No
Vértigo Si, muy intenso No/Si
Tabla Il
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