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Antecedentes filiatorios:
Edad: 68 anos
Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Hijos: 3

Ocupacion actual: Jubilado en
actividad

Ocupacion anterior: Albanil

Antecedentes personales patoldgicos: HTA
tratada

Antecedentes medicamentosos:
Antihipertensivos (lozartan-amlodipina), AAS y
betahistina

Antecedentes toxicos: Alcohol ocasional

Antecedentes quirdrgicos: Cirugia
traumatologica de rodilla derecha y
apendicectomia.
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Examen fisico

Examen ORL

Paciente OTE, lucido y vigil. Signos vitales
estables. Tono muscular conservado, reflejos
profundos presentes.

Otoscopia y otomicroscopia bilateral:
Membranas timpdnicas integras, sin signos de
infeccion/inflamacion aguda o cronica, CAE
libres. Resto del examen ORL s/p.

Se realizan pruebas con diapasones: Rinne (+)
y Weber lateraliza al oido derecho (oido sano).
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EVALUACION VESTIBULAR
Oculomotor:
Mov oculares Conservados
Cover test No alterados
Vergencia Conservada
Sacdadicos Mov. de refinacion y latencia conservada

Seguimiento lento no se observa mov. sacadicos

Ny Espontdaneo: Ny de direccion fija horizontal a derecha + evidente con lentes de
Frenzel, cumple Ley de Alexander
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Vestibulocular
Test de Impulso cefdlico + a izquierda.
Test de agitacion cefdlica alterados con Nys unidireccional a derecha.

Control Postural
Inestabilidad Postural
Ataxia grado II- Il

Romberg + a izquierda
Test de Fukuda con dificultad desviacion > a 45° a izquierda.

Test diagnéstico posicional

Pruebas Posicionales Dix-Hallpike D-I, Mc Clure a D-l, Rosse, no se realizaron por la sintomatologia
que presentaba el paciente al momento de la evaluacion.

Diadococinesia sin dificultad.
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DIAGNOSTICO .
CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO

VERTIGO AGUDO , CONTINUO

DIAS DE EVOLUCION ( mds de 72 hs )

ATAXIA DE TRONCO II-ll]

HIPOACUSIA Y ACUFENO SUBITO UNILATERAL OIDO IZQUIERDO

EVALUACION VESTIBULAR: HIPOVALENCIA VESTIBULAR UNILATERAL IZQUIERDA
DIAPASONES: HIPOACUSIA PERCEPTIVA SUBITA OIDO IZQUIERDO

ESTOUDIOS AUDIOMETRICOS : HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL UNILATERAL OIDO IZQUIERDO
PROFUNDA

APP: HTA Y EDAD
PROTOCOLO ABCD2: > 3 ( edad, HTA , duracion )

H.IN.T.S. PLUS ( IMPULSO CEFALICO ALTERADO A IZQUIERDA, NY A DERECHA , COVER TEST SKEW
NE,C;ATIVO NEURITIS ¢22 PERO LA HIPOACUSIA Y LA ATAXIA lI-lll NOS LLEVA A PENSAR EN ALGO
MAS....
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL VESTIBULAR

HIPOVALENCIA VESTIBULAR UNILATERAL IZQUIERDA
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

NEURITIS VESTIBULAR: se descarta por compromiso auditivo

UNR

LABERINTITIS: se descarta por ausencia de antecedentes de infeccion e
inexistencia de patologia ética/central.

PSEUDONEURITIS VESTIBULAR

NEOPLASIA DE ANGULO PONTOCEREBELOSO: se descarta por neuroimagen de fosa
posterior contrastada

ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN FOSA POSTERIOR: no coincide con la edad del
paciente , ademds neuroimagen negativa para lesiones concordantes.
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INFORME VNG - UNR

EN EL DIDO ZQUIERDD

I INFORME: Se reqistro presencia de Ny
unidireccional horizontal a derecha en: Prueba
posicional Sentado, Postural Giro a Derecha e
Izquierda; Postural cabeza colgando, Dix.
Hallplke a Derecha e Izquierda.

TIELE CON HIPOVALENCIA VESTIEULA R DEL QIDO I2QUIERDD.

Estudio compatible con hipovalencia vestibular
en Ol
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TRATAMIENTO MEDICO

Tratamiento medico inicial:

Dimenhidrinato 50mg ¢/8 horas x 72h

Meprednisona 60 mg c/24h en dosis decreciente VO
Inyecciones TT (2)
Betahistina 48mg/dia
Y%
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TERAPIA DE REHABILITACION VESTIBULAR

Sindrome Vestibular Agudo

La rehabilitacion Vestibular se basa en los principios de compensacion, gue €s un proceso
cenfral y que se pone en marcha despuées de producirse una lesion vestibular,

Y comienza una serie de procesos para recuperar el equilibrio

Los nUcleos vestibulares del fronco encefdlico son centros infegradores de muchas fuentes
reciben informacion del oido inferno, musculos de cuello, de la medula espinal, sistema
visual, nUcleos relacionados con la funcion autonoma, formacion reticular y del cerebelo

Y generan control de movimientos oculares, postura y respuestas autbnomas.

También estdn conectados entre si por conexiones inhibitorias llamadas conexiones
comisurales

Al inicio de la lesion vestibular unilateral, las neuronas ipsilaterales de los nucleos
vestibulares van perdiendo excitacion, (inhibicion) y aumentan la excitabilidad de las
neuronas del lado lesionado.
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HERRAMIENTAS DE LA COMPENSACION VESTIBULAR

Adaptacion: Reduce la ganancia de VOR, al mover la cabeza la imagen se desliza a través
de la retina, este deslizamiento provoca una senal de error y provoca una asimetria entre 10s
dos vestibulos

Sustitucion: Se implementa cuando hay una carencia del sistema vestibular, se frata de
recuperar el control postural perdido a fraves del sistema visual y somatosensorial o

propioceptivo

Habituacion: Situaciones o movimientos que producen incomodidad o molestias que dejan
de ocurrir y forman una nueva imagen central.
Toda estimulacion sensorial que se realice de forma repetitiva conducen a la habituacion.
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ESTRATEGIAS:

En el primer momento que se presento el paciente y luego de su evaluacion
comenzamos con la RV

EN DOMICILIO:

* FIJACION VISUAL INTERMITENTE EN PERIODOS BREVES
« ESTIMULOS VISUALES Y AUDITIVOS
« CAMBIOS POSICIONALES

« MOVILIZACIONES ACTIVAS DE CABEZA Y CUELLO

mail.com
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Programa de RV.

Estabilizacion de la mirada y coordinacion entre movimientos oculares y
cefdlicos.

Estrategias de habituacion con repeticion de movimientos que causan
molestias

Estrategias de control postural, estaticas y dindmicas, orientacion y
navegacion espacial

Programa de sensibilizacion y desensibilizacion visuales y propioceptivas con
OKN
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Paciente acostado, se comenzd con
fijacion visual en imagenes

periféricas, con giros suaves de la
cabeza en forma horizontal y vertical a
velocidad constante.

Al mejorar la tolerancia, se cambio @
posicion sedente y se incremento la
velocidad del movimiento de la cabeza.

Agregamos el seguimiento visual de
elementos y fambién en posicion
contraria al movimiento de la cabeza (x1
y X2)
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A medida que mejoro el mareo y la sensaciones
vegetativas, se comenzo con posicion DE PIE.

“""1 estables, inestables, con base de
on aumentada y luego disminuyendola.

iertos, ojos cerrados.

S

Marchas y contramarchas.

Marchas con tfarea doble
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ES SUBSTANCIAL RECORDAR LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS Y CLINICA DEL PACIENTE QUE
CONSULTA POR VERTIGO. DESDE EL INICO LA BUSQUEDA DE SIGNOS TIPICOS Y ATIPICOS Y UN
INTERROGATORIO BIEN DIRIGIDO NOS AYUDA A ELABORAR UN DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.

ES RELEVANTE MENCIONAR QUE LA PERDIDA AUDITIVA REPENTINA CON VERTIGO ES MAS
PRSEDICTIVA DE INFARTO CEREBRAL QUE CUALQUIERA DE LOS DOS SINTOMAS DE FORMA
AISLADA.

LA INTERVENCION TEMPRANA Y MULTIDISCIPLINARIA, COMBINANDO TRATAMIENTO MEDICO Y
REHABILITACION VESTIBULAR ES FUANDAMENTAL Y ESENCIAL PARA OPTIMIZAR LA
NEUROPLASTICIDAD Y FACILITAR LA REINTEGRACION FUNCIONAL DEL PACIENTE.
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DISCUSION '

3 a 4% de las pacientes en emergencias agquejan mareos o vertigo

e 2.6 M consultas a emergencias anuales en EEUU.
* 150.000 sindromes vestibulares agudos.

e 25% causa cenftral.

e 1 de 5 strokes son en menores de 50 anos y 1 en 10 son en menores de 40 anos.

* Diversos algoritmos diagnosticos propuestos : HINTS, HINTS Plus, HINTS
+ Ataxia axial, TriaGe+, STANDING, PCI Risk Score

1988 1996 1998 2003 2005 2008
Horizontal HIT Vertical HIT for ‘30" Individual Canal HIT  Gain Active vs. Passive HIT Saccades Active vs. Passive HIT Covert Saccades
(Halmagyi & Curthoys) (Awetal.) (Cremer, etal.) (Halmagyi et al.) (Black et al.)
>

(Weber et al.)

2013
HINTS to INFARCT HINTS 'Plus’ Hearing
(Kattah & Newman-Toker et al.) (Newman-Toker & Kattah et

Advances in the diagnosis and management of acute vertigo David T v v e

.

Herdman 2023

Diagnostic Algorithm for Patients Presenting with Acute Dizziness: The

2039 20 201/3 201;
ATTEST Method Jonathan A. Edlow 2021 (MacDougal & Waber etal) " (Mghacdo 8 Cramen  (acDougaletal) (Marickouds, ot )

Fig. 1 Timeline showing major milestones in the development of horizontal head impulse test (HIT), head impulse, nystagmus, test of skew
(HINTS), and video-oculography- (VOG-) HINTS testing. MRI, magnetic resonance imaging; VOR, vestibulo-ocular reflex.
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P trontiers — 9.
A - @ ® Diagnostic Algorithm
trO e 2 for Patients Presenting
Differential Diagnosis of Vertigo The Diagnostic Accuracy of Truncal with Acute Dizziness:

A"ﬁ"“'; As';'“;:’" in the Emergency Department: Ataxia and HINTS as Cardinal Signs The ATTEST Method
ear fOKE A Prospective Validation Study for Acute Vestibular Syndrome
Ascdtion J:Assacaton of the STANDING Algorithm O forathar A EdlGw

Aot Batuscas Caleeso, Loorsi Luts and Carios Gordors

JOURNAL OF THE ANLRIEAN HEART AS3GEIAT (0N

‘Simone Vanni", Rudi Pecci, Jonathan A. Ediow?, Peiman Nazerian’, Rossana Santimone?,
Giuseppe Pepe’, Marco Moretti’, Andrea Pavellini’, Cosimo Cavigliol’, Claudia Casula’,
‘Sofia Bigiarini®, Paclo Vannucchi” and Stefano Grifoni’

Introduction

HINTS to Diagnose Stroke in the Acute Vestibular Syndrome: Three-Step Bedside e ;
Oculomotor Examination More Sensitive Than Early MRI Diffusion-Weighted Imaging S— oy of aecide ot odwe - e i D e e e e
Jorge C. Kattah, Arun V. Talkad, David Z. Wang, Yu-Hsiang Hsich and David E. oreN accEss y ; " Becalise. so:magy:different; conditionss caft cause Hhis:symptom;

L % = - physicians need to use some organized data-driven algorithmic
Newman Tokel' « b " d well : X approach that will both minimize useless testing and also help

: c ” b make a specific diagnosis whenever possible [2-5]. In addition,

front line physicians should always attempt to exclude dangerous

d\agnoses that m\ght lead to poor patient outcomes if incorrectly

lions of dollars are spent annually

Stroke. 2009:40:3504- 3510 originally published online September 17, 2009

dOl 1161/STROKEAHA.109.55! b ach to patients with dizziness was
Stroke 15 published by the Amenc;m Heart Assoctation, 7272 Greenv % sl - A . “fste"seﬂfelrztii"i ?,S-WTO h:[;‘; :Odifaflg r::i
Coppogt 210 St Fexs femeain o HINTS Outperforms ABCD2 to Screen ' Journal of the Neurological Sciences ’

for Stroke in Acute Continuous Vertigo

and Dizziness , ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/jns 3eth Tsrael Deaconess Madical
on, MA, USA

Contents lists available at ScienceDirect

Priot ISSN: 0039-2499, Outine ISSN: 124~ [ @41V} |

David E. Newman-Toker, MD, PhD, Kevin A. Kerber, MD, MS, Yu- Huanq Hsieh, PhD,
John H. Pula, MD, Rodney Omron, MD, ’\l\ S. Sal
Mantokoud D, Daniel F. Hanley, M

1
Abstract ") for Emergency Neurology,

Objectives: Dizziness and vertigo account for sbout 4 milion emergency department (ED) visits annually d 51276-7_9
0.0

B e it St ke Sy e it 5 Role of incubitus truncal ataxia, and equivalent standing grade 3 ataxia in %

' i socron the diagnosis of central acute vestibular syndrome

sty "
(age, blood pressure, dinical features, duration of symptoms, diabetes [ABCD2)
Methods: This was 3 a jonal study of high-

acute vestibular syndrome (AVS; acute, persistent vertigo or dziness with nysta

o ot oo et ot e Jorge C. Kattah?, Carlos Martinez ", Guillermo Zalazar ", Angel Batuecas ", Joao Lemos®,

folloeup. ABCD: using the recommended cutoff of 24 for stroke, were

Comaoe 3 re<cnpnn et et b iy ety md e Sergio Carmona’

negative Iikdihood ratic 2 for stroke and other central cause

were stratified by age. False-negative initial neuroimaging was also

Results: Atotal of 190 adult AVS patients were assessed (1999-2012). Median age was 60.5 years (range - 18
ars wmquu.«mk range IQR] were men. Final diagnoses were vestbular

“ Professor and Head of Neurology and Neurosurgery, University of Illinois College of Medicine, Peoria. IL, United States

Y Neurologist, Hospital J. M. Cullen, Santa Fe, Argentina

© Neurologist, Hospital Central Dr. Ramén Carrillo, San Luis, Argentina

4 Unidad de Otoneurologia, Servicio de Otorrinolaringologfa y Patologia Maxilofacial, Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Spain
g © Department of Neurology, Coimbra University Hospital Centre, Coimbra, Portugal.

HINTS “plus” (any new hearing loss added to HINTS). Initial MRIS were negative in 150105 (143

infarctions; al but one was obtaned before 48 hours after anset, and all were confirmed by delayed MRL ! Neuro-otologist, Fundacion San Lucas para la Neurociencia, Rosario, Santa Fe, Argentina
Conclusions: HINTS substantially outperforms ABCDZ for stroke diagnasis in ED patients with AVS. It

also outperforms MRI obtained within the fi days after symptom onset. While HINTS testing has

traditionally been performed by specialists, methods for empowering emergency physicians (EPs) to

leverage this approach for stroke screening in dizziness should be investigated.

by the Society for Acaden

HINTS — HINTS PLUS - STANDING
ATTEST
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ESTABILIDAD POSTURAL UNR
TEST DE ROMBERG

Ataxia axial
. * Grado I: Inestabilidad leve a
Nuciiof the moderada con marcha
g independiente
» Grado 2: Inestabilidad severa
estado de pie, no puede
caminar sin ayuda
e Grado 3: Caida estando de
pie, sin ayuda

e Grado 3 Infarto fosa posterior
Vi cranial nerves 5 N Grade 2—3

R 92.9% Sensibilidad 'y 61.1%

especificidad para detector un
infarto AICA/PICA en pacientes
con AVS
Carmonaq, et Al, C., 2016. The
Diagnostic Accuracy of Truncall
Ataxia and HINTS as Cardinal
Signs for Acute Vestib

{
\/ //} Vestibulo-cerebelar tracts

The New Neuroology - A Comprehensive Clinical
Guide - Pedro Luiz Mangabeira
Albernaz © Springer Nature Switzerland AG 2019

\ttitude du malade sur le dos faisant effort

pour se mettre sur son sc¢ant.

Figure 6: Cerebellar patient unable to stand up
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As a result the main characteristic of asynergia is the dissociation of movements of different bod
segments which are associated in a single act.
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VASCULATURA

Flocculus

Internal auditory artery

Anterior inferior cerebellar artery Anterd ke ot
nterior vestibular artery

Common cochlear artery Posterior vestibular artery

lllustration of the vascular supply to the
flocculus and labyrinth that share a
common arterial supply from the anterior
inferior cerebellar artery. AC = anterior
canal; H = horizontal position of the left eye;
PC = posterior canal; T = torsional position
of the left eye; V = vertical position of the.

Pearls & Oy-sters: Labyrinthine Infarction Mimicking Vestibular Neuritis Hyun-Wook
Nam, MD, Dallah Yoo, MD, Sun-Uk Lee, MD, Jeong-

Yoon Choi, MD, PhD, Sungwook Yu, MD, PhD, and Ji-Soo Kim, MD, 2021
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000012297

-

ILUSTRACION DEL NUCLEO DENTADO'Y
CEREBELO

Deep cerebellar nuclei
Fastigial nucleus
Interposed nuclei

Dentate nucleus

Dentate

Dorsolateral § 2 nuclei
reticular \
formation

K.M. Bond et al. AJNR Am J Neuroradiol 2017;38:1467-1474
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