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Presentación de caso 

clínico

Síndrome Vestibular Agudo (SVA)
Motivo de consulta

 Vértigo/inestabilidad

 Nauseas y vómitos

 Hipoacusia súbita y acúfeno de OI
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Antecedentes filiatorios:

 Edad: 68 años

 Sexo: Masculino

 Estado civil: Casado

 Hijos: 3

 Ocupación actual: Jubilado en 

actividad

 Ocupación anterior: Albañil

 Antecedentes personales patológicos: HTA 

tratada

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

betahistina  

 Antecedentes tóxicos: Alcohol ocasional 

 Antecedentes quirúrgicos: Cirugía 

traumatológica de rodilla derecha y 

apendicectomía.
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 Examen físico

 Examen ORL

 Paciente OTE, lúcido y vigil. Signos vitales 

estables. Tono muscular conservado, reflejos 

profundos presentes.

 Otoscopia y otomicroscopia bilateral: 

Membranas timpánicas íntegras, sin signos de 

infección/inflamación aguda o crónica, CAE 

libres. Resto del examen ORL s/p.

 Se realizan pruebas con diapasones: Rinne (+) 

y  Weber lateraliza al oído derecho (oído sano). 
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EVALUACIÓN VESTIBULAR

 Oculomotor:

 Mov oculares                Conservados

 Cover test                 No alterados

 Vergencia Conservada

 Sacádicos Mov. de refinación y latencia conservada

 Seguimiento lento no se observa mov. sacádicos

 Ny Espontáneo: Ny de dirección fija horizontal a derecha + evidente con lentes de 

Frenzel, cumple Ley de Alexander
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Vestibulocular

 Test de Impulso cefálico + a izquierda.

 Test de agitación cefálica alterados con Nys unidireccional a derecha.

Control Postural

 Inestabilidad Postural

 Ataxia grado II- III

 Romberg + a izquierda

 Test de Fukuda con dificultad desviación > a 45º a izquierda.

Test diagnóstico posicional

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

 Diadococinesia sin dificultad.
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DIAGNÓSTICO

CLAVES PARA EL DIAGNÓSTICO

 VÉRTIGO AGUDO , CONTINUO 

 DÍAS DE EVOLUCIÓN ( más de 72 hs )

 ATAXIA DE TRONCO II-III

 HIPOACUSIA Y ACÚFENO SÚBITO UNILATERAL OÍDO IZQUIERDO

 EVALUACIÓN VESTIBULAR: HIPOVALENCIA VESTIBULAR UNILATERAL IZQUIERDA

 DIAPASONES: HIPOACUSIA PERCEPTIVA SÚBITA OÍDO IZQUIERDO

 ESTUDIOS AUDIOMÉTRICOS : HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL UNILATERAL OIDO IZQUIERDO 
PROFUNDA 

 APP: HTA Y EDAD 

 PROTOCOLO ABCD2: > 3 ( edad, HTA , duración )

 H.I.N.T.S. PLUS ( IMPULSO CEFALICO ALTERADO A IZQUIERDA, NY A DERECHA , COVER TEST SKEW
NEGATIVO NEURITIS ??? PERO LA HIPOACUSIA Y LA ATAXIA II-III NOS LLEVA A PENSAR EN ALGO
MÁS….
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DIAGNÓSTICO CLÍNICO
SINDROME VESTIBULAR AGUDO 

COCLEOVESTIBULAR

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO

SINDROME VESTIBULAR AGUDO COCLEOVESTIBULAR DE PROBABLE 

ETIOLOGIA VASCULAR
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DIAGNÓSTICO FUNCIONAL VESTIBULAR

 HIPOVALENCIA VESTIBULAR UNILATERAL IZQUIERDA
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DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

 NEURITIS VESTIBULAR: se descarta por compromiso auditivo

 LABERINTITIS: se descarta por ausencia de antecedentes de infección e
inexistencia de patología ótica/central.

 PSEUDONEURITIS VESTIBULAR

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

 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN FOSA POSTERIOR: no coincide con la edad del
paciente , además neuroimagen negativa para lesiones concordantes.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

 Estudios de audición: Hipoacusia NS bilateral asimétrica. Profunda en OI 

 VNG 

 Estudios por imagen 

 IC neurología 

 IC con cardiología
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ATL-LOGOUDIOMETRÍA
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INFORME VNG

INFORME: Se registró presencia de Ny

unidireccional horizontal a derecha en: Prueba 

posicional Sentado, Postural Giro a Derecha e 

Izquierda; Postural cabeza colgando, Dix. 

Hallpike a Derecha e Izquierda.

Estudio compatible con hipovalencia vestibular 

en OI
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ESTUDIO DE IMÁGENES (RMC)
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TRATAMIENTO MEDICO

Tratamiento medico inicial: 

 Dimenhidrinato 50mg c/8 horas x 72h 

 Meprednisona 60 mg c/24h en dosis decreciente VO

 Inyecciones TT (2)

 Betahistina 48mg/día

 RV
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TERAPIA DE REHABILITACIÓN VESTIBULAR

Síndrome Vestibular Agudo
 La rehabilitación Vestibular se basa en los principios de compensación, que es un proceso 

central y que se pone en marcha después de producirse una lesión vestibular.

 Y comienza una serie de procesos para recuperar el equilibrio

 Los núcleos vestibulares del tronco encefálico son centros integradores de muchas fuentes 
reciben información del oído interno, músculos de cuello, de la medula espinal, sistema 
visual, núcleos relacionados con la función autónoma, formación reticular y del cerebelo

 Y generan control de movimientos oculares, postura y respuestas autónomas.

 También están conectados entre si por conexiones inhibitorias llamadas conexiones 
comisurales

 Al inicio de la lesión vestibular unilateral, las neuronas ipsilaterales de los núcleos 
vestibulares van perdiendo excitación,(inhibición)  y aumentan la excitabilidad de las 
neuronas  del lado lesionado.
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HERRAMIENTAS DE LA COMPENSACION VESTIBULAR

Adaptación: Reduce la ganancia de VOR, al mover la cabeza la imagen se desliza a través 

de la retina, este deslizamiento provoca una señal de error y provoca una asimetría entre los 

dos vestíbulos 

Sustitución: Se implementa cuando hay una carencia del sistema vestibular, se trata de 

recuperar el control postural perdido a través del sistema visual y somatosensorial o 

propioceptivo

Habituación: Situaciones o movimientos que producen incomodidad o molestias que dejan 

de ocurrir y forman una nueva imagen central.

Toda estimulación sensorial que se realice de forma repetitiva conducen a la habituación.
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ESTRATEGIAS:

En el primer momento que se presento el paciente y luego de su evaluación  

comenzamos con la RV

EN DOMICILIO:

• FIJACION VISUAL INTERMITENTE EN PERIODOS BREVES

• ESTIMULOS VISUALES Y AUDITIVOS

• CAMBIOS POSICIONALES

• MOVILIZACIONES ACTIVAS DE CABEZA Y CUELLO
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Programa de RV.

Estabilización de la mirada y coordinación entre movimientos oculares y 

cefálicos.

Estrategias de habituación con repetición de movimientos que causan 

molestias

Estrategias de control postural, estáticas y dinámicas, orientación y 

navegación espacial

Programa de sensibilización y desensibilización visuales y propioceptivas con 

OKN
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Paciente acostado, se comenzó con 
fijación visual en imágenes

periféricas, con giros suaves de la 

cabeza en forma horizontal y vertical a

velocidad constante.

Al mejorar la tolerancia, se cambio a 

posición sedente y se incremento la 

velocidad del movimiento de la cabeza.

Agregamos el seguimiento visual de 
elementos y también en posición 

contraria al movimiento de la cabeza (x1 

y x2)
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A medida que mejoro el mareo y la sensaciones 

vegetativas, se comenzó con posición DE PIE.

Se complejiza los movimientos oculocefalicos y la 

velocidad de ellos. Agudeza visual dinámica

Sobre superficies estables, inestables, con base de 

sustentación aumentada y luego disminuyéndola.

Con ojos abiertos, ojos cerrados.

Marchas y contramarchas.

Marchas con tarea 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 
PREDICTIVA 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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DISCUSIÓN
 3 a 4% de las pacientes en emergencias aquejan mareos o vértigo

 • 2.6 M consultas a emergencias anuales en EEUU.

 • 150.000 síndromes vestibulares agudos.

 • 25% causa central.

 • 1 de 5 strokes son en menores de 50 años y 1 en 10 son en menores de 40 años.

 • Diversos algoritmos diagnósticos propuestos : HINTS, HINTS Plus, HINTS

 + Ataxia axial, TriaGe+, STANDING, PCI Risk Score

Advances in the diagnosis and management of acute vertigo David

Herdman 2023

Diagnostic Algorithm for Patients Presenting with Acute Dizziness: The

ATTEST Method Jonathan A. Edlow 2021
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HINTS – HINTS PLUS – STANDING

ATTEST
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ESTABILIDAD POSTURAL

TEST DE ROMBERG

Ataxia axial

• Grado 1: Inestabilidad leve a 

moderada con marcha

independiente

• Grado 2: Inestabilidad severa 

estado de pie, no puede

caminar sin ayuda

• Grado 3: Caída estando de 

pie, sin ayuda

Grado 3 Infarto fosa posterior

Grade 2–3

92.9% Sensibilidad y 61.1% 

especificidad para detector un

infarto AICA/PICA en pacientes 

con AVS

Carmona, et Al, C., 2016. The 

Diagnostic Accuracy of Truncal

Ataxia and HINTS as Cardinal 
Signs for Acute Vestibular

The New Neuroology - A Comprehensive Clinical

Guide - Pedro Luiz Mangabeira

Albernaz © Springer Nature Switzerland AG 2019
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VASCULATURA

Illustration 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 

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

PRECISIÓN DIAGNOSTICA

Impact of Clinician

Training Background

and Stroke Location

on Bedside

Diagnostic Accuracy

in the Acute

Vestibular Syndrome
– A Meta‐ Analysis

Annals of Neurology, First published: 11 April 2023, DOI: (10.1002/ana.26661) 
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