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RESUMEN

El Vértigo es una de las principales manifestaciones de alteracion del sistema del
equilibrio, sintoma que provoca una gran cantidad de consultas médicas en el
accionar diario otorrinolaringoldgico y de otras especialidades, siendo necesario
abordarlo por ser una problematica de Salud actual. Habitualmente el vértigo
puede ser muy incapacitante y en algunas ocasiones, actda como sefal de una
enfermedad de prondstico reservado. Es indispensable que cada profesional que
se encuentre en relacidn con estos casos cuente con la actualizacion necesaria.
Para ello, les presentamos una revision del Sindrome Vertiginoso, en su forma
de aparicion y cuadro clinico, teniendo en cuenta su clasificacion etioldgica en
periféricos y centrales. El uso de complementarios adecuados para llegar al
diagnoéstico positivo y la indicacion del tratamiento correcto es fundamental para
garantizar calidad de vida a estos enfermos. Llevar a cabo una atencién 6ptima
a los pacientes que padecen esta enfermedad y complementar la preparacion de
pos grado de nuestros médicos, es el objetivo fundamental de este trabajo.
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INTRODUCCION

Hay pocos médicos dedicados a su profesion que no experimenten una leve
opresion del espiritu al saber que la molestia que sufre su enfermo es vértigo.
Con frecuencia esto significa que, luego de un interrogatorio exhaustivo, alin no
quedara del todo claro qué es lo que el paciente siente mal, y alln menos por
qué lo siente". Mattews, W. B., con estas palabras defini6 la complejidad que
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encierra un sintoma tan comdn como es el vértigo. (1)

Una de las molestias mas frecuentes por la que un paciente busca atencion
médica es el vértigo. Su valoracion, a menudo, es frustrante tanto para el
meédico como para el paciente. (2)

De todos los pacientes mayores de 60 afios, 20 % experimentaron vértigo lo
bastante grave para que afectara sus actividades cotidianas. Entre las personas
con vértigo que buscan atencién, casi 70 % son valoradas al inicio por
internistas generales o médicos familiares, mientras que so6lo el 4 % son
enviados a especialistas (2). Los estudios revisados permiten referir, también,
que resulta dificil valorar el vértigo, pues se trata de una molestia subjetiva que
no puede medirse. (2)

Gorrini V y Kaminszczik I, en Curso de actualizacion de vértigo, plantean que los
sindromes vertiginosos obedecen a multiples causas y que presentan muy
diversos grados de morbilidad: desde formas leves, benignas, a las formas muy
severas o graves. (3)

Para abordar el tema se hace necesario conocer los aspectos esenciales de la
anatomofisiologia del sistema vestibular. El sistema vestibular esta formado por
una porcion periférica y una porcion central. El sistema vestibular periférico
consta del 6rgano laberintico y de la rama vestibular del VIII par craneal. El
sistema vestibular central incluye los nucleos vestibulares protuberanciales y el
complejo floculonodular cerebeloso. El laberinto actiia como receptor de los
movimientos de la cabeza: los desplazamientos angulares y los lineales. Los
desplazamientos angulares (movimientos de rotacion) son detectados por los
conductos semicirculares, mientras que los desplazamientos lineales y la
gravedad son detectados por el utriculo y el saculo. Los estimulos sensitivos
recogidos en el laberinto discurren a través de la rama vestibular del VIII par
hacia los ndcleos vestibulares y el cerebelo, estableciéndose desde aqui
conexiones con otras areas del Sistema Nervioso Central.

Principales arterias:

1) La arteria auditiva interna que irriga el aparato vestibular y coclear

2) La arteria basilar que es responsable de la irrigacion de los nucleos
vestibulares a través de arterias penetrantes y circunferenciales cortas

3) La PICA (Arteria Cerebelosa Postero Inferior) que sus dos ramas, la lateral y
la medial, son responsables de la irrigacion cerebelosa.

Cuando por diversas causas se produce un desequilibrio en los estimulos
vestibulares o una alteracion del funcionamiento integrado del sistema, aparece
el sindrome vestibular. (4)

Ante un paciente que refiere mareo es necesario realizar una anamnesis dirigida
y estructurada en la que no debe faltar definir los siguientes aspectos:
caracteristicas del vértigo, frecuencia, duracién, factores desencadenantes,
sintomas acompafantes, antecedentes de trauma,consumo de farmacos, habitos
toxicos, antecedentes patolégicos personales y familiares.

Es conveniente asi mismo efectuar una exploracion fisica que incluya: aparato
cardiovascular, neurolégico completo y de Otorrinolaringologia.

La valoracion de laboratorio debe dirigirse a la orientacion diagnéstica. En
pacientes en los que el vértigo es dificil de evaluar o en aquellos en los que se
sospechan multiples problemas, las pruebas de detecciéon basicas pueden incluir
funcionamiento tiroideo, glucosa, lipido grama, urea en sangre, calcio,
funcionamiento hepatico y hematocrito. El vértigo relacionado con fluctuaciones
auditivas debe valorarse mediante una prueba de absorcidén de anticuerpo
treponémico fluorescente para descartar origen luético. El vértigo que tiene
relacion temporal con la alimentacion debe estudiarse mediante una prueba de
tolerancia a la glucosa en cinco horas. (2)

Si se sospecha un trastorno vestibular, también se incluyen pruebas auditivas,
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consistentes en umbrales de tonos puros y discriminacion del habla. La
enfermedad del VIII par craneal, como un tumor acustico, a menudo da lugar a
una pérdida desproporcionada de la discriminacion del habla en el oido afectado
en relacion con el audiograma de tonos puros.

Una reaccion auditiva evocada del tallo encefalico es una prueba aun mas
sensible y puede indicar lesiones en el VIII par craneal y en ciertas porciones de
las vias centrales del equilibrio. Si se desean imagenes diagndsticas del encéfalo
o estan indicadas, es preferible la resonancia magnética con administracion de
gadolinio, ya que su resolucion para detectar lesiones del tallo encefalico es
mayor que la de la tomografia computadorizada.

Existe controversia sobre la utilidad del monitoreo Holter de electrocardiografia
ambulatoria en el paciente con vértigo. El examen Doppler de las arterias
carotidas y vertebral es Gtil si el cuadro clinico sugiere ataque de isquemia
transitorio.

El funcionamiento del sistema vestibular se explora mediante la valoracién visual
del nistagmo y la electronistagmografia o videonistamografia. Ademas, hay
varias modalidades de pruebas especializadas con objeto de valorar aiin mas el
funcionamiento vestibular, como video infrarrojo, posturografia en plataforma y
silla rotatoria (2). La prueba caldrica con observacion directa del nistagmo es la
prueba diagndstica especifica que se utiliza en nuestro medio. Las pruebas
vestibulares caléricas muestran el estado de respuesta vestibular y su simetria.
Se realizan instalando agua fria y caliente en cada oido. Por la incomodidad que
pueden ocasionar y la necesidad de experiencia para interpretarlas, se deben
realizar por el especialista y s6lo en casos seleccionados. La audiometria puede
obviarse en ausencia de hipoacusia subjetiva si el cuadro desaparece como lo
esperado en las tres primeras semanas. (5,6)

Para comprender este Sindrome es necesario tener presente algunos conceptos:

Veértigo: Existe una falsa ilusion de que uno se mueve (subjetivo) o se mueve el
medio alrededor del paciente (objetivo), acompafiado de grados variables de
nauseas, vomitos, palidez y diarrea. Nunca existira perdida de conciencia ni
caida. En un 85 % los sintomas proceden del laberinto, pero un 15 % tienen su
asiento en el tronco cerebral.

Presincope: Aparece una sensacion de desmayo inminente que puede
acompafarse de zumbidos en la cabeza, aflojamiento de las piernas,
disminucion o pérdida de la vision, palidez, sudoracion y nausea. Se diferencia
del sincope en que en éste llega a perderse la conciencia. Si bien el cuadro
clinico puede manifestarse de forma aguda, también es frecuente que aparezcan
en episodios prolongados. La severidad de los sintomas depende de la reduccion
del flujo sanguineo al cerebro del paciente.

Desequilibrio:Aparece cuando ocurre una interrupcion en la integracion entre
los estimulos sensoriales y las respuestas motoras y se definen como la
sensacion de pérdida de la estabilidad sin percepcion de movimiento ni de
pérdida de conciencia inminente, se esta bien mientras se permanece sentado o
acostado, reaparecen los sintomas con la deambulacion. En personas ancianas
puede representar una situacion casi fisiolégica, pero en sujetos jovenes suele
tener una causa neurologica.

Mareo: Implica una vaga sensacion, diferente a las anteriores, en las que el
paciente no muestra seguridad en la percepcion de la gravedad y el movimiento,
a veces, tras haber padecido un auténtico ataque de vértigo. Frecuentemente la
sensacion de estar mareado puede ser inducida por estados de ansiedad
mediante un proceso de hiperventilacién que el paciente no reconoce. Se puede
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acompafar de taquicardia, cefalea, parestesias peribucales y de extremidades
(6,7). Es de importancia en la practica clinica la diferenciacién entre vértigo
periférico y central, lo cual se presenta en forma resumida, atendiendo a la
clinica, exploraciéon y causas.

Veértigo periférico. Clinica y Exploracion: Giro de objetos rotatorio bien
definido, vértigo de aparicion subita y corta duracion influenciado por los
movimientos, alteraciones vegetativas importantes, no signo de focalizacion
neurolégica.

< Nistagmo: horizontal rotatorio, siempre en la misma direccion, proporcional
a la intensidad del vértigo, fatigable, con fase rapida al lado contrario de la
lesion. Romberg: cae al lado de la lesion. Babinski: marcha hacia la lesion,
contrario al nistagmo. Prueba de indices: desvia los dos al mismo lado. (8-9)

Causas: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB), laberintitis, neuronitis
vestibular, Enfermedad de Meniére, trastornos circulatorios laberinticos,
traumatismos, neurinoma del acuUstico, fistula perilinfatica, ototdxicos, cerumen
impactado, mareo del viajero, cuerpo extrafio en CAE, degeneracion vestibular
asociada a la edad (multifactorial), malformaciones del oido interno y otros, sin
olvidar que en algunos casos no se encuentra la causa.

b) Vértigo central: Clinica y Exploraciéon: Giro de objetos mal definidos, vértigo
de aparicion lenta y larga duraciéon no influenciado por los movimientos,
alteraciones vegetativas minimas, signo de focalizacidon neuroldgica de aparicion
comun.

= Nistagmo: horizontal, vertical o rotatorio, en varias direcciones,
desproporcionado a la intensidad del vértigo, no fatigable, con la fase rapida al
mismo lado de la lesion. Romberg: cae indistintamente a los dos lados.
Babinski: marcha hacia el lado del nistagmo. Prueba de indices: solo se
desvia un solo lado. (8,9)

Causas: vasculares (disturbios de la vasorregulacion cerebral y trastornos
sistémicos, en estos ultimos la toxemia infecciosa, alteraciones metabdlicas y
medicamentosas, enfermedades cerebro vasculares, migrafia); tumorales
(tronco, cerebelo, hipertension endocraneal); degenerativas (enfermedades
desmielinizantes como la esclerosis multiple y asociadas a isquemia cerebral);
infecciosas (encefalitis viral y bacteriana); metabdlicas (Diabetes Mellitus,
Hipercolesterolemia); traumatismos (lesiéon directa del tejido cerebral,
hematoma intracraneano); téxicos o medicamentosos (alcohol, café,
benzodiazepinas, aminoglucosidos); epilepsia; oculares (estrabismo de evoluciéon
reciente).

El tratamiento del vértigo debe ser aplicado por la necesidad de aliviar de
inmediato al enfermo, la mayoria de las veces cuando todavia no se sabe la
etiologia, ya que frecuentemente se presenta con un cortejo de sintomas
neurovegetativos y psico-afectivos que afectan mucho al paciente. De inicio el
tratamiento es siempre sintomatico, no olvidando que el paciente debe ser
estudiado cuidadosamente para llegar al diagnéstico positivo de la causa
etioloégica que origina el vértigo. Muchas causas son tratables, pero otros
procesos que generan el cuadro son irreversibles, aunque se puede mejorar la
sintomatologia con tratamiento paliativo. Los medicamentos vestibulopresores
disminuyen o eliminan el vértigo. Pero no debe olvidarse que la evolucién
natural de muchos vértigos, por compensacion del Sistema Nervioso Central, es
la mejoria y finalmente la desaparicion espontanea y el exceso de
vestibulopresores puede afectar este mecanismo. (10)

El tratamiento sintomatico tiene cuatro objetivos: 1) eliminar el vértigo; 2)
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mejorar el compromiso vestibular; 3) disminuir o eliminar los sintomas
neurovegetativos y psicoafectivos que acomparian al vértigo; 4) identificar los
factores desencadenantes que pueden ser prevenidos y tratados asi como,
ayudar al paciente a aprender técnicas para mejorar su independencia.

Los medicamentos mas caracteristicos son los Antihistaminicos H 1 de primera
generacion, para el tratamiento del vértigo se usan: el Clorhidrato de Meclizina,
Dimenhidrinato y Difenhidramina (pertenecientes al grupo Etanolaminas), de
ellos la meclizina es la de mejor efecto para los vértigos, nauseas y vomitos. Se
ha demostrado que éstos reducen los sintomas de pacientes con vértigo de
causa central o periférica. Un farmaco mas eficaz entre estos antihistaminicos es
la Prometacina (del grupo Fenotiacina). Son supresores vestibulares eficaces y
pueden ayudar a que no haya nausea. Causan diversos efectos adversos, de los
cuales el mas importante es una reaccién distonica que se ve sobre todo en los
muy jévenes o en los ancianos. Tienen una duracidn entre 4-6 horas y producen
somnolencia y sedacion.

Los de segunda generacion no atraviesan la barrera hematoencefalica por lo que
no tienen accion sedante ni producen somnolencia, se mantienen en sangre de
12-24 horas. Los méas conocidos son la Elastina, Terfenadina, Fexofenadina,
Azelastina, Epinastina (3). Los Anticolinérgicos, como Escopolamina y Atropina,
disminuyen la descarga espontanea de los nucleos vestibulares y por tanto
reducen la reaccion a la estimulacion vestibular (2). Las Benzodiazepinas inhiben
la actividad en reposo de los ndcleos vestibulares y pueden reducir la actividad
en el sistema reticular activador. El efecto tranquilizante disminuye el
desequilibrio vestibular y se ha dicho que esto puede hacer que la compensacion
central no sea lo bastante eficaz (2). Los histaminérgicos como la Betahistina
han resultado de mucha eficacia para el vértigo y los sintomas neurovegetativos.
La Betahistina es un analogo sintético de la histamina, por su farmacodinamia
no se recomienda su asociacion con antihistaminicos. De igual accion se plantea
los Antidopaminérgicos entre ellos el Sulpiride como fuerte supresor vestibular.
En casos extremos se ha utilizado Aminoglucdsidos para suprimir el
funcionamiento vestibular (2,4). También se plantea por varios autores el uso de
Corticoides, Antagonistas del Calcio y Simpaticomiméticos. Cuando se sospecha
que la etiologia es de origen viral se valora la incorporacion al tratamiento de
Antivirales como el Aciclovir y otros. (10-7)

En el vértigo agudo se recomienda:

= Reposo en cama

= Cuarto oscuro

* Levantarse lentamente, no movimientos bruscos.

= Dormir con almohada baja o sin almohada.

e Farmacos inhibidores de la funcién vestibular. Meclizine (25 mg ¢/ 12h),
Gravinol (50 mg c/ 6h), Betahistina (8-a 16 mg c/8h), Trimetazidina (20 mg c/
8h)

= Vasodilatadores (Acido Nicotinico, 50mg c/8h), Trifusal (200 mg diarios). ASA
( 125 a 250 mg/dia)

= Sedantes: Fenobarbital (100 mg) 1 tab ¢/8h.o Meprobamato(400 mg) 1
tab/8h.

e Diuréticos: Hidroclorotiazidas (de 25-50 mg /d), Acetazolamida (250mg c¢/8-
12 h)

= Suplemento de potasio. Cloruro de potasio (300 mg diarios o ¢/12 h)

- Dieta baja de sal

« Restringir liquidos

* Se puede indicar Vitaminoterapia del complejo B. ( 11-17)

Los ejercicios de relajacion fisioterapéuticos no deben realizarse en la fase
aguda.
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Remitir al especialista: Otorrinolaringdlogo, si se sospecha de vértigo
periférico. Neurdlogo, si pensamos que la causa es central.

Cuando fracasa el tratamiento médico y las crisis generan una discapacidad
importante debe replantearse el diagndstico y de acuerdo al mismo definir
tratamiento quirdrgico, en el caso que sea indicado y posible. La cirugia para el
vértigo consiste en operaciones conservadoras y destructivas.

Cirugia conservadora: Estos procedimientos consisten en un intento por
modificar la funcién del oido interno o destruir la funcién vestibular del oido en
forma selectiva sin afectar la audicion. Ejemplos tipicos de aquellos son las
operaciones del saco endolinfatico, con descompresion y colocacion de diversas
derivaciones y tubos de drenaje. En muchos trabajos encontramos el uso de
Gentamicina o Dexametazona directa en el saco endolinfatico(18). Cirugia
destructiva: El tratamiento quirdrgico ultimo del vértigo periférico es destruir el
organo blanco afectado. La operacion, conocida como laberintectomia, ofrece
una tasa de curaciéon de vértigo periférico muy alta, pero el costo es obviamente
la destruccion de la audicion en el oido afectado. (2, 10)

La rehabilitacion, al igual que en casi todos los trastornos médicos, es
importante en el tratamiento del vértigo. La tendencia del paciente es evitar
mover la cabeza y otros tipos de movimientos por temor a exacerbar los
sintomas. Actualmente se usan otras medidas complementarias al tratamiento
farmacoldgico como son: Ozonoterapia, camara hiperbarica. Fisioterapia
utilizando bipedestacion, percepcion plantar, estabilidad cervical y vestibulo
ocular siempre entre las crisis. Y las técnicas de MNT como: acupuntura con
todas sus variantes, magnetoterapia, calor y otros. El sindrome cécleo vestibular
periférico es una patologia frecuente de etiologia variada. Su conocimiento ha
servido de estimulo para realizar el presente trabajo, y se pretende con este
estudio continuar ampliando el mismo por ser un tema trascendente en el
accionar diario otorrinolaringoldgico y de otras especialidades, siendo necesario
abordarlo por ser una problematica de salud actual.
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SUMMARY

Vertigo is one of the main manifestations of the equilibrium system alterations,
symptom provoking a great quantity of medical appointments in the Service of
Otorhinolaryngology and other specialties. It is necessary to work on it because
of it is an actual problem in Public Health. Vertigo can be, frequently, very
incapacitating, and sometimes, it is a sign of a reserved prognosis disease. It is
indispensable that every professional related with these cases were updated. For
that reason, we present a review on the Vertiginous Syndrome, the form it
appears, and its clinical characteristics, taking into account its etiologic
classification as periferal and central. It is fundamental the usage of
complementary tests, necessary to arrive to the positive diagnosis and to
indicate the correct treatment, to guaranty the life quality of this patients The
main objective of our work is to give an optima attention to the patients
suffering this disease and to complement the post-grade studies of our doctors.
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