Tema prdctico

MAREOS

“iTengo mareos Doctor!”. Atin después de casi
cuarenta afios de préctica profesional, esta introduccion a
Ja entrevista me produce siempre cierta inquietud. No se
debe ésta a la sospecha de un proceso grave, sino a la cer-
tidumbre de que me veré enfrentado con una tarea diag-
nostica muchas veces ardua y no siempre exitosa.

Ello se debe a que la palabra “mareo” es utiliza-
da para designar miltiples percepciones anormales, de fi-
siopatogenia disfmil, que pueden ser causadas por nume-
rosas entidades nosoldgicas. La situacion se complica ms
aun por las dificultades experimentadas por muchos pa-
cientes al describir sus sintomas, lo que rara vez se hace
con precision.

La semiografia de un mareo puede ser tan frus-
trante, que el profesional con frecuencia cede a la tenta-
cién de interrumpir precozmente el interrogatorio con Ia
esperanza de que el examen fisico o los estudios comple-
mentarios puedan orientarlo hacia el diagndstico. Ello
constituye un grave error, ya que muchas veces el prime-
10 no aporta datos de valor, y la eleccién de los segundos
requiere una clara orientacion diagndstica, que debe sur-
gir necesariamente de la historia clinica.

Los mareos han sido definidos como una “deso-
rientacion sensorial con respecto al equilibrio”. Son fre-
cuentes, habiéndose estimado su incidencia anual en la
poblacion general en 2,4 %, cifra que se incrementa nota-
blemente después de los 60 afios de edad.

Varias son las sensaciones que pueden describirse co-
mo mareos:

A) Vértigos: pueden definirse como la “sensacion ilusoria
de movimientos” o como “la percepcion de movimientos
inexistentes”. Son causados por perturbaciones del labe-
rinto, del nicleo vestibular, del cerebelo, o de las conexio-
nes entre estas dreas. Estas perturbaciones producen sen-
saciones de rotacion -del sujeto o del ambiente-, inclina-
cion de estructuras o de planos, y de desequilibrio referi-
do a la cabeza, descripto a veces “como si nadara o flota-
ra”. Cuando el paciente describe sensaciones giratorias, el
diagndstico de vértigo es facil, pero no lo es tanto cuando
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experimenta los otros sintomas descriptos. Es vital que se
los categorize acertadamente, porque, como veremos mas
adelante, el primer e imprescindible paso en el diagndsti-
co consiste en la diferenciacion de vértigos y de mareos
no vertiginosos.

B) Incapacidad de mantener la postura deseada o inesta-
bilidad referida a miembros inferiores. Puede ser causada
por desaferentacion propioceptiva, debilidad muscular,
paresia o pardlisis, rigidez o espasticidad, ataxia o apra-
Xia.

C) Sensacion de desmayo inminente, causada por hipo-
tensién arterial de cualquier etiologfa. Se percibe como
obscurecimiento de la vista, sensacién de “oidos llenos”,
hipoacusia o actifenos, frialdad generalizada. El sujeto es-
td pélido, transpira profusamente y puede llegar a perder
el conocimiento.

D) Sensacion de “cabeza vacia” o “hueca” o “llena de hu-
mo”. Son percepciones frecuentes en pacientes con enfer-
medades cerebrovasculares -con o sin signos focales-, en
la vejez y en la atrofia cerebral.

E) Desorientacidn visual o espacial: Ocurre en caso de hi-
pofuncién laberintica simétrica de cualquier etiologia, que
se pretende compensar recurriendo a informacion visual.
Aparece intolerancia a los movimientos, como veremos
mas abajo.

F) Por fin no se debe olvidar que la ansiedad o el pénico,
particularmente cuando se asocian con hiperventilacién,
pueden producir todas y cada una de las sensaciones des-
criptas. Bl diagndstico es ocasionalmente muy dificil, por-
que los mareos pueden generar ansiedad, por lo que ésta
puede ser primaria, o secundaria, o mixta; esto ultimo
ocurre cuando los mareos causan ansiedad la que genera
mds mareos y asi sucesivamente. La regla atirea para es-
tos casos es considerar el diagndstico de “mareos causa-
dos por ansiedad” como uno de exclusion, dar a estos pa-
cientes el beneficio de la duda, y someterlos a investiga-
ciones razonables. Se debe recordar que reacciones agu-
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das de ansiedad o ataques de panico no inmunizan en con-
tra de un tumor del dngulo pontocerebeloso o de una mal-
formacién vascular de la fosa posterior.

Con el fin de llegar a un diagndstico preciso, el
portador de mareos debe ser sometido a un examen clini-
co completo, que incluya los exdmenes complementarios
considerados rutinarios. Requerird con frecuencia inter-
consultas con neur6logos, otorrinolaringélogos y angi6lo-
gos y los estudios correspondientes a estas especialidades.
Por fin, algunos casos complejos deben ser derivados a
neuroot6logos o a neurooftalmélogos, especialistas la-
mentablemente escasos en nuestro medio.

Por ¢l lugar central que ocupa el sistema laberin-
tico en la percepcién de posturas y movimientos, descri-
biré brevemente sus funciones y las consecuencias de sus
distunciones.

Las funciones vestibulares son: 1) Deteccidn de
la posicion de la cabeza y de sus movimientos. 2) Mante-
nimiento de la direccion de la mirada, a pesar de que la ca-
beza se mueva, por medio de los reflejos vestibulo-ocula-
res. 3) Mantenimiento de la postura deseada, a pesar de
movimientos del cuerpo y de la cabeza, por medio de los
reflejos vestibulo-espinales.

Las disfunciones vestibulares producen dos sin-
dromes principales: 1) Por asimetrias en la informacién
provista por ambos laberintos al sistema nervioso central,
aparecen movimientos ilusorios (vértigo), rotatorios o no.
2) La disminucion bilateral y simétrica de la sensibilidad
laberintica impide percibir con precision la posicion y los
movimientos de la cabeza. La informacidn propioceptiva
proveniente del cuello y la visual son insuficientes. En es-
tas circunstancias pueden aparecer sensaciones ilusorias
de movimientos del ambiente, lo que causa “intolerancia
a los movimientos”. Ademds, por insuficiencia de los re-
flejos vestibulo- oculares aparece dificultad para enfocar
sobre objetos -fijos 0 moviles- cuando el sujeto estd en
movimiento, sea éste activo -caminar- o pasivo -ser trans-
portado en un vehiculo-. La consecuencia puede ser osci-
lopsia, a veces incapacitante.

ESQUEMAS DIAGNOSTICOS

Como es habitual en estas notas, he resumido en
varios esquemas ramificados los aspectos mds importan-
tes del diagndstico diferencial, especificando en ciertos
casos la oportunidad de derivacion al especialista, los es-
tudios a realizar o el tratamiento apropiado.

En el esquema [ se pide al lector que decida si el
mareo es en realidad un vértigo o no. Si no lo fuera, el
diagndstico diferencial se desarrolla en los esquemas I, II
y 1IL. Si se tratara de un vértigo, éste es tratado en los es-
quemas [V, V'y VL

Del examen de estos esquemas se desprende que
el profesional mds indicado para diagnosticar un mareo
no vertiginoso es el internista, quien ocasionalmente ne-
cesitard la colaboracidn de otros especialistas. Por el con-
trario, en caso de vértigos, serdn los especialistas en ORL
0 neurologfa -segiin la etiologia- quienes deben ser res-
ponsables por el manejo del caso, con la colaboracién
obligada del internista, y ocasional del angiGlogo.

Lamentablemente, en nuestro medio profesional
todavia no se acepta la necesidad de que exista una muy
estrecha relacion entre varios especialistas cuando el caso
asf lo requiera. Es frecuente constatar que pacientes con
mareos son sometidos a extensas investigaciones sucesi-
vas por especialistas en uno u otro rubro, sin que se llegue
al diagndstico, porque cada uno observé al paciente des-
de su perspectiva, con un campo visual frecuentemente
restringido y ocasionalmente tubular,

En el préximo nimero de Experiencia Médica
me ocuparé con mds detalles del diagndstico y manejo de
vértigos agudos y cronicos por separado.
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Su paciente se

queja de “mareos”

MAREOS: Esquema I

No

(Los sintomas ocurren

¢Se trata de vértigo? Si Ver esquema IV
No
(Hay inestabilidad No (Hubo exposicion a
referida a las piernas? drogas o t0xicos?
Si Si
v
e Debilidad
@ Paresia
e Ataxia
® Apraxia
e Déficit
o Alcohol No Son ototéxicos?
e Tabaco

e Tranquilizantes
e Hipnéticos
e Antihistaminicos

e Antidepresivos

e Anticonvulsivantes

a Antinarkinennianne

£}

v

e Aminoglucdsidos
e AINES

o Furosemida

e Salicilatos

e Ac. etacrinico

® Quinina

v

al incorporarse?

Si

y

¢Hay hipotension

No

ortostatica?

Si

® Antihipertensivos
» Antidepresivos
e Alcohol

e Anemia

e Addison

e Amiloidosis

® Denervacion
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MAREOS: Esquema I1

vértigo posicional

posicién sin

mover el cuello?

No

4

carotideo

arteria cervical

e Sindrome del seno

e Compresion de una

cuello?

¢ Existe evidencia - —— . - —
No ¢Existe evidenciade | No  |;Existe evidencia| No
P deenfermedad . >
trastorno convulsivo? de desorden
rardinvagrnlar? ]
, hematolégico?
Si Si
) . r r Si
e Arritmias e Auras
v
e Insuficiencia cardiaca e Crisis * Anemia
le Estenosis aortica temporales e Policitemia
s Hipertension arterial e Hiperviscosidad
Hipoglucemia No (Recibe Si | ¢Existe evidencia
reactiva hipoglucemiantes? de hipoglucemia?
Insulinoma + Si
Addison Ajustar
dosis No
Hipopituitarism
;También al {‘Mareo” al
i . Si No
Forma menor de Si cambiar de mover el
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MAREOS: Esquema III

Enfermedad
¢Describe sensacion >
S cerebrovascular
> de “cabeza hueca” o
“yacia™ * Vejez
® Atrofia encefilica
No
- Y - ) e Descanso inapropiado
(Existe desproporcion Si

v

e [nsomnio

entre trabajo y descanso?

e Otros trastornos del suefio

No

F

(Hay disminucién de agudeza

Si Sindrome de

v

visual y/o auditiva y/o de
desaferentacion multiple

sensibilidad propioceptiva?

No
v
. Se acompafia el mareo de falta S Sindrome de
de aire, suspiros y parestesias? hiperventilacion
No
v e Ansiedad
(Existe evidencia de s
g e Depresion
trastornos emocionales o 5 .
e Panico
siquiatricos? . L.
P » Hipocondriasis
No =
r
¢ Se derivan beneficios
Si Simulacio
de la persistencia de > Imulacion
sintomas?
No
v

Los sintomas probablemente no

tienen importancia
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MAREOS: Esquema IV

Su paciente se

queja de “mareos”

. {ots No
¢Se trata de vértigo? —(.I Ver esquemas I, 11 y 111

Comienzo stbito: inflamatorio, vascular (1) © traumaético.
Si

Comienzo gradual: toxico, degenerativo o neoplésico.

v

(Existe evidencia de otitis -
1
media, de mastoiditis o de » ORL
sordera de transmisién?
No
r
(Hubo exposicion a No ¢Hay sintomas y/o signos No
drogas o toxicos? i neurologicos focales?
Sj Si
, v v
Ver esquema ] En jovenes En no tan jovenes
e Jaqueca e Tumores
e Vasculitis e Isquemia
e Esclerosis miltiple vértebro-basilar
Neurologia

(1) Hemorragias o isquemias de la art. cerebelosa postero inferior o de la art. auditiva interna.
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MAREOS: Esquema V

;Hay acufenos, o nauseas, No
vomitos, transpiracion, palidez?
Si
‘P
.Hay sordera de No

recepcion asimétrica?

Si
v
Insuficiencia
r v r .
e = vestibular
(El vértigo y la (Hay remisiones La sordera
sordera son de y es aguda (i,
comienzo subito? exacerbaciones? progresiva
v
| l, v  Virus
Insuficiencia Sindrome de * Neurinoma de o Isquemia
iere VIII par .
coclear y Meénier p e Hemorragia
vestibular agudas e Otros tumores del
I e Jaqueca
ORL angulo ponto- e Esclerosis
¥ cerebeloso
rebelos
ORL multinle
y
Neurologia A
ORL
Neurologia

(1) También llamado “laberintitis aguda” o *neuronitis vestibular”.
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¢, Se asocia vértigo con
ciertas posiciones de la
cabeza, aunque el cuello no

se mueva?

MAREOQOS: Esquema VI

No (Hubo trauma

Si
y
Vértigo paroxistico

postural benigno

(Barany 1921)

r

le Rp sintomatico

# Reposicionar otolitos

e Evitar posturas

desencadenantes

Neurologia

craneano?

No

¢ Se derivan beneficios

de la persistencia de

sintomas?

S [ Simulacien

No

A
Rp sintomatico de

2 a4 semanas

Mejoria

Si ,| Continuar Rp

No

}

v

Neurologia

Angiologia

b

v

e RNM con angiorresonancia

¢ Potenciales evocados

le Ecografia Doppler

cervical € intracraneana

v
Establecen

No

Evaluacién

A4

diagnostico
|

‘
(s

psiquiatrica
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