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RESUMEN. El vértigo, el mareo y el desequilibrio
constituyen sintomas que pueden seiialar enfermedades
incapacitantes, peligrosas y aun mortales. Siempre son
molestos y neurotizantes. Los trastornos del equilibrio
se presentan muy frecuentemente. Se ha comunicado
que entre el 10-15% de los pacientes que acuden al oto-
rrinolaringélogo lo hacen por presentar estos sintomas
y aproximadamente un 5% del total de la consulta del
médico general es por vértigo.

Todos los médicos sin importar el campo de la medi-
cina a la que se dediquen, deben estar familiarizados
con las principales causas del vértigo y ser capaces de
diferenciar entre las alteraciones vestibulares, organi-
cas y las molestias por desequilibrio que pueden resul-
tar como consecuencia de anormalidades en otros siste-
mas. Nuestro articulo es una breve revisién del tema y
orientacién prictica para los médicos que atienden con-
sulta general de primer nivel, asi como una guia pricti-
ca de tratamiento de este padecimiento.
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Los pacientes utilizan el término de vértigo para refe-
rirse a diversas sensaciones, incluyendo algunas que pare-
cen semdnticamente adecuadas (p.e.: aturdimiento, desva-
necimiento, sensacién de giro, de vahido, etc.) y otras que
parecen inadecuadas como: confusién, visién borrosa, ce-
falea, hormigueos, etc. Ademds algunas personas con tras-
tornos de la marcha y sensaciones cefalicas anormales des-
criben su problema como «mareo».
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SUMMARY. The vertigo, dizzines and lack of equi-
librium are symptoms that can to sign disable, dange-
rous and fatal illness.

They are always uncomfortable and neurotizing
symptoms. The disturbances of equilibrium are fre-
guent. It has been report of 10-15% of patients consult
othorynolaringology for this cause and approximate
5% of the general consultation is due to vertigo.

All physician, no matter his field of the medicine,
must be familiarized with the main cauvses of vertigo
and to have the ability of differentiate between vesti-
bulary alterations, organic and discomfort due to
lack of equilibrium resulting of abnormalities in
other systems.

OQur article is a brief review of the theme and prac-
tice orientation for the physicians of first level of me-
dical care, and practice guidelines of treatment of this
illness.

Key words: vertigo, diagnosis, therapy.

Es necesario una historia clinica cuidadosa para determi-
nar con exactitud qué es lo que padece el paciente cuando
sefiala «me mareo» y es importante que ¢l médico conozca
el significado adecuado de cada uno de estos términos.

El vértigo se define como «un trastorno del sentido del
equilibrio caracterizado por una sensacién de movimiento,
rotatorio o no del cuerpo y/o de los objetos que lo rodean».
Esto puede expresarse mds sucintamente como «alucina-
ciones de movimiento»,

El mareo y la sensacién desagradable o de desasosiego
provocada al llegar al sistema nervioso central, informa-
cién controvertida de las tres estructuras que controlan el
equilibrio, es decir, la vista, el laberinto y €l sistema pro-
pioceptivo provocada por estimulos visuales y de movi-
miento del medio que rodea al sujeto.

Otras definiciones importantes son: La lipotimia que ¢s
un complejo de sensaciones que incluyen debilidad, sudor
frio, «ver negro», etc. Generalmente se presenta cuando la
persona pasa de estar acostada a la posicion de pie. El sin-
cope, que es el desplome sibito con pérdida del conoci-
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miento que puede ser momentdneo y causado por hipoten-
sién arterial y por dltimo, el desequilibrio es un signo, ya
que puede ser observado por el explorador, y consiste en la
aparicién de oscilaciones en la estacién de pie con o sin
desviacién de la marcha, que puede llegar incluso a la caf-
da del paciente.

El paciente sélo podra tener un tratatniento exitoso o la
eliminacién del problema si el médico comprende qué es
lo que realmente siente ¢l paciente y tiene los conocimien-
tos bdsicos de las patologias que tienen como sintoma
principal el vértigo.

La incidencia del vértigo como motivo principal de
consulia en la préictica del médico general es de aproxi-
madamente el 5%. En la medicina de especialidad tal
como la otorrinolaringologfa y la neurologfa, estas cifras
van desde 10 al 15%. Este sintoma aparece con mds fre-
cuencia conforme avanza la edad. Diversas estadisticas
sefialan que entre 9 y 70% de los sujetos mayores de 65
afios presentan mareos que por supuesto requieren ser
diagnosticados y tratados.

En la poblacién infantil el vértigo no es un sintoma co-
rriente, cuando se presenta, la causa mds frecuente es dis-
funcién de la trompa de Eustaquio ¢ enfermedad de la
mastoides, pero también puede ser debido a la laberintitis,
fistula perilinfitica, defectos congénitos, traumatismos o
colesteatoma congénito entre otros. Siempre deberd des-
cartarse una neoplasia intracraneal en los nifios.

Etiopatogenia. El vértigo, siendo resultado de cual-
quier estimulo conflictivo asinérgico puede presentarse
en enfermedades muy diversas {Cuadro /) pero en la
préctica, es el sistema vestibular el que ocasiona la mayor
parte de los vértigos por enfermedad, ya sea de los érga-
nos periféricos del oido interno (saculo, utriculo, ampu-
las de canales semicirculares), los nervios acisticos, los
ntcleos vestibulares y aun las vias de asociacién de los
niicleos vestibulares con el cerebro, los niicleos oculomo-
tores y la sustancia reticular.

Es importante la diferenciacién de los trastornos vesti-
bulares periféricos (6rgano vestibular terminal), de los
centrales (tracto nervioso), pero también es igualmente
importante poder diferenciar las enfermedades vestibula-
res verdaderas de las alteraciones que se originan en
otros sistemas.

Es periférico cuando la patologia se encuentra desde el
laberinto hasta los niicleos vestibulares y es central si la
patologia se encuentra desde los niicleos vestibulares hasta
la corteza cerebral.

El sistema del equilibrio es necesario para que una perso-
na sea capaz de estar consciente del movimiento de su cuer-
po y su cabeza asf como su relacién postural con el ambien-
te. Bl oido interno, los ojos, los miisculos, tendones, articu-
laciones y la piel envian continuamente mensajes al cerebro.
Esta informacién es procesada y correlacionada posterior-
mente con experiencias previas. Desde el nacimiento hasta
la muerte, el suefio o la vigilia, ¢l cerebro constantemente
procesa esta informacién que le llega de los 6rganos ya
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Cuadro 1. Cauaas del vértigo.

A. Auriculares

1. Oido externo: cerumen u otro cuerpo extrafio sobre la mem-
brana timpanica.
2. Oido medio:
a} Bloqueo de la trompa de Eustaquio
b) Otitis media purulenta aguda
¢) Otitis media serosa
d} Colesteatoma
3. Oido interno:
a) Laberintitis aguda (téxicas, virales, bacterianas y me-
tabélicas}
b} Traumatismo: fracturas en el oido interno o contusién
con desgarro del laberinto membranoso
c) Enfermedad de Meniere
d} Cinetosis (enfermedad por movimiento)
e) Vértigo postural
f) Vascular: hemorragia en el laberinto, espasmo o trom-
bosis de arterias

B. Oculares (Desvanecimiento méds que vértigo verdadero)

1. Error refractario
2. Desequilibrioc musecular
3. Glaucoma

C. Neurolégicas

1. Nervio vestibular
a) Neuritis y neuronitis vestibular
b) Meningitis
¢) Tumor del dngule pontocerebeloso

2. Tallo encefilico
a) Infecciones: encefalitis, sifilis
b} Vasculares: insuficiencia del tronce basilar
Trombosis de arteria cerebelosa posteroinferior
¢) Traumatismo: fractura de la base del cranec
d) Esclerosis miltiple

3. Cerebelosas
a) Vasculares
b) Absceso
¢} Tumor

4, Cerebrales

a) Vasculares: el vértigo suele ser el primer signo de he-
morragia cerebral o trombosis

b) Absceso

¢) Epilepsia del l6bulo temporal

d) Traumatismo con fractura o sin ella

D. Generales

Alergia (rara)
Anemia
Arteriosclerosis: que afecta tronco basilar o arterias vesti-
bulares periféricas
Avitaminosis: pelagra
Sindrome de seno carotideo
Cardiopatias: bloqueo cardiaco, fibrilacién auricular
Tozicidad medicamentosa: aleohol, nicotina, quinina, sali-
cilatos, estreptomicina, barbitdricos, opidceos
Hipotensién
Hipertensién
Metabdlicos
a) Hipoglicemia
b) Hipotiroidismo
¢) Menstrual: menopausia

02 N
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S

E. Peicégenas: neurosis
F. Odontégenas: problemas de articulacién temporemandibular
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Cuadro 2. Diagnéstico diferencial del vértigo.

Relacién con

. posicién de Pesantez Néusea Otros signos
Vértigo la cabeza Tinnitus  Sordera en el oido y vémito y sintomas
Enf. de Meniere Ataques breves No Si Si Si Si Ataques
agudos repetidos
Laberintitis aguda Inicio agudo Si Si Si Si Si Raras veces
dura 2-3 recurre
semanas nistagmus
Neuronitis vestibular Inicio agudo Si No No No 5i Nistagmus
dura 2-3 espontineo
semanas
Vér!;igo postural
benigno No grave, ocurre Si No No No No Se requieren
con cax_nl_:io de pruebas posturales
posicién para producir
nistagmus autolimitado
Neurinoma aciistico Leve No Si Si En ocasiones No Afeccién asociada
de pares craneales
VyVIL
anestesia corneal

mencionados y la compara con informacién previa. Si todos
los sistemas que proporcionan informacién al cerebro se en-
cuentran dentro de rango normal y si todas las sefales se
correlacionan adecuadamente con las experiencias previas,
entonces 1a persona se encuentra sin vértigo.

Si alguno de estos sistemas de informacién estd altera-
do de manera que no transmita adecuadamente las sefiales
de una situacion particular, entonces el encéfalo errénea-
mente interpreta el cambio de sefial como un movimiento
o como un cambio en la posicién corporal y la persona ex-
perimenta vértigo.

Luego entonces el sistema vestibular forma parte del
sistema de orientacidn, tanto del cuerpo respecto dei espa-
cio exterior como de partes del cuerpo con respecto de
otras y se integra ademds por el sisterna propioceptivo
musculotendinoso y la visidn.

Los érganos sensoriales vestibulares (sdculo, utriculo, am-
pulas de conductos semicirculares) se comportan como acele-
rémetros, detectando los movimientos en funcién de la acele-
racién lineal y angular necesaria para que ellos ocurran. El
movimiento uniforme y continuo no es percibido por ellos.

E! sistema propioceptivo, miisculo tendinoso, informa
no sé6lo sobre la posicidn de la cabeza, sino de todas y cada
una de las partes del cuerpo relaciondndolas tanto como la
direccién de la gravitacién como con el plano de sustenta-
cién del sujeto.

La visién aporta informacién mdés extensa, ya que no so-
lamente percibe la posicién de las partes del cuerpo miran-
dolas directamente sino que también analiza los movimien-
tos refiriéndolos a un marco inmgvil alrededor del sujeto.

La alucinacién del movimiento ocurre cuando hay dis-
funcién de alguno de tos sistemas que controla el equili-
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brio sin que haya estimulo externo especifico o provocado
por estimulos especificos como las pruebas caléricas o los
giros y pruebas posturales.

Aunque las causas del vértigo son muchas, unas cuan-
tas son responsables de mds del 90% de los casos y suelen
ser de diagnéstico fécil sin requerir instrumental sofistica-
do (Cuadro 2).

A continuacién expondremos brevemente los mds fre-
cuentes, a los que tienen mayor importancia desde el pun-
to de vista de la medicina general.

I. Ototoxicidad medicamentosa. La prescripcién de
algunos medicamentos de forma terapéutica o yatrogé-
nica pueden causar grave dafio al ofdo interno. Entre
los medicamentos que pueden causar dafio al oido se en-
cuentran algunos agentes usados para la quimioterapia
del cdncer, especialmente el cisplatinum, algunos diuré-
ticos, pero por mucho, los casos més frecuentemente ob-
servados son debidos a la aplicacién de antibidticos
aminoglucésidos: estreptomicina, kanamicina, gentami-
cina, neomicina y otras mas. La sordera que produce
puede ser total o parcial, se acompafia de acifenos y
cuando es parcial predomina en tonos altos. La sordera
es irreversible y el dnico recurso para que los pacientes
vuelvan a oir es el implante coclear. La afeccién vesti-
bular ocasiona ataxia locomotora. El dafio es irreversi-
ble y se puede iniciar algin tiempo después de la aplica-
¢ién de los antibidticos o inclusive después de haberlos
suspendido.

La ataxia laberintica se va compensando en término de
3 meses, quedando a veces sélo dificultad para caminar en
terrenos irregulares y sin luz.
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II. Enfermedad de Meniere. La enfermedad de Meniere es
debido a aumento de volumen endolinfitico que ocasiona dis-
tensi6n del laberinto membranoso, su etiologia es desconoci-
da. Clinicamente se caracteriza por presentar acufenos, hi-
poacusia y vértigo. La evolucién es caracteristica apareciendo
por crisis. En el curso de las crisis, aparece vértigo rotatorio
intenso, sensacidn de plenitud dtica, acifenos e hipoacusia,
casi siempre unilaterales. El vértigo dura horas o dias y des-
aparece lentamente. A medida que va mejorando disminuye
el aciifeno y mejora la hipoacusia pero sin que aquél llegue a
desaparecer ni €sta a recuperarse completamente.

En estas condiciones puede pasar dias, semanas o me-
ses y presentarse una nueva crisis de vértigo, exacerbindo-
se el aciifeno y empeorando la audicién hasta empezar a
remitir. Con cada nuevo cuadro empeora la audicién y el
aciifeno. El diagnéstico es con base en este cuadro clinico
y estudios que demuestran audicién fluctuante.

III. Neuronitis vestibular. Se caracteriza por la pérdida
brusca unilateral de la funcidén vestibular (vértigo de dife-
rentes intensidades) sin afeccién coclear (no tinnitus, no
hipoacusia).

Clinicamente se caracteriza por vértigo intenso, repen-
tino, acompaiado de ndusea y vémito que cede paulatina-
mente en horas o dias. Durante el vértigo aparece nistag-
mo espontidneo de direccién opuesta al oido enfermo. La
otoscopia es normal. El cuadro clinico puede repetirse con
menos intensidad. Generalmente existe antecedente de in-
feccién viral de vias aéreas superiores dentro de las 2 se-
manas previas al cuadro de vértigo.

IV. Vértigo postural paroxistico benigno. Se caracteriza
por vértigo intenso, de corta duracién cuando el paciente
coloca la cabeza en determinadas posiciones. Nunca se
asocia con otro sintoma ya sea coclear, acifenos o hi-
poacusia. Su etiologia es desconocida, su tratamiento es
sintomdtico. Son de gran importancia los ejercicios con
cambios posturales para rehabilitar al paciente.

V. Insuficiencia vertebrobasilar. Es una causa frecuente
de vértigo de origen central. Se presenta de dos formas cli-
nicas diferentes: intermitente, cuando se debe a obstruc-
cién de un punto aislado, o continua cuando se debe a dis-
minucién de la luz del calibre de las arterias medianas y
pequefias de toda la red vascular, esta (ltima es mds fre-
cuente en pacientes con aterosclerosis. Los sintomas prin-
cipales son: vértigo, desequilibrio, y en ocasiones acifenos
¢ hipoacusia. Los pacientes son generalmente mayores de
50 aiios de edad.

VI. Schwannoma aciistico y otros tumores del dngulo
pontocerebeloso. Ocasionan sordera unilateral progresiva,
acifenos y trastornos del equilibrio, aun cuando no es fre-
cuente que causen vértigo. El tumor més frecuente es el
Schwanoma originado de la vaina nerviosa de la rama ves-
tibular. El pronéstico para la vida es grave pues al crecer
ocasionan precozmente hipertensién intracraneana y com-
presion de estructuras vecinas. En todo paciente con hi-
poacusia unilateral progresiva deben investigarse tumores
del dngulo pontocerebeloso.
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VII Laberintitis. Puede ser localizada o ditusa, de etio-
logia viral, bacteriana, t6xica o metabdlica. E] vértigo es
intenso y puede haber hipoacusia ligera hasta anacusia de-
pendiendo de la etiologia.

La descripcién de los sistemas sensitivos y neurales que
intervienen en el sistema del equilibrio es compleja y va
mds alld del alcance de este articulo, por lo tanto nuestra
revision hace énfasis al sistema vestibular periférico y su
tracto nervioso responsable de por lo thenos del Y0% de los
casos de vértigo.

Con objeto de llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, necesitamos la informacidn simultinea de los 3 sis-
temas sensitivos importantes: el visual, el propioceptivo y
el vestibular del oido internc. La coordinacion principal de
esta funcién se lleva a cabo por medio de los grupo de nii-
cleos vestibulares que se localizan a cada lado del piso del
cuarto ventriculo cerebral.

Existen 4 niicleos vestibulares en cada grupo: inferior,
superior, lateral y medio. Nuevamente la mayor informa-
¢idn hacia el micleo vestibular proviene del sistema visuat,
del sistema propioceptivo y de manera interesante para no-
sotros del sistema vestibular { Cuadro 3).

La informacién que emerge del nicleo vestibular se di-
rige al nicleo oculomotor (III), al niicleo troclear (IV), al
nicleo abductor (VI), a la formacidn reticular, al cerebelo,
al tracto espinal y a los centros auténomos del tallo cere-
bral, asi como al centro del vémito. También existen vias
de regreso de todas estas dreas hacia el nicleo vestibular y
lo mas importante es que esta compleja conexién nerviosa
da lugar a la generacidn de 4 reflejos vestibulares:

. Reflejo vestibulo ocular, nistagmus o tijacién ocular.

2. Reflejo vestibulo espinal, contraccidn muscular cervi-
cal, tronco y extremidades.

3. Reflejo vestibular vegetativo. nauseas, vomito.

4. Reflejo vestibulo cerebeloso.

Se recomienda al tector para una mejor comprension de
cada una de estas vias se remita a los textos de anatomia
descriptivas y fisiologia aplicadas.

La importancia de conocer la relacion de cada uno de
estos sistemas y su papel en el equilibrio, nos permite com-
prender y diferenciar clinicamente y sin necesidad de estu-
dios especiales entre un vértigo central y un vértigo perifé-
rico, {Cuadro 4} por lo tanto la necesidad de dar un trata-
miento <intomatico o de referir a nuestro paciente a un
nivel de atencién superior donde se practiquen los estudios

Cuadro 8. Sistemas que intervienen en el equilibrio.

Sistema visual

Tallo cerebral
(nicleos vestibulares superior,
inferior, lateral y medial}

b Sistema vestibular |

Sistema
propioceptivo
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Cuadro 4. Diagnéstico diferencial entre vértigo
periférico y central.

Vértigo periférico Vértigo central

Episédico
puede haber sordera

Prolongado o estable
puede haber déficit neurolégico

El nistagmus es horizontal
u horizontal rotario

El nistagmus puede tener
cualquier direccién inclusive
vertical o direccién cambiante

Retraso entre el cambio
de posicion y el inicio
de vértigo en la

prueba postural

El vértigo no estd relacionado con
el movimiento de la cabeza

La respuesta a la prueba
postural es de menor intensidad
cada vez que se efectiia

El nistagmus es suprimido
por la fijacién visual

El nistagmus no es suprimido por
la fijacién visual

especificos. La diferenciacion entre un vértigo central y un
vértigo periférico nos la dard una historia clinica completa
y detallada, donde la semiologia es pieza importantisima.

La semiologia que debe hacer el médico general se basa
en 4 aspectos: interrogatorio, exploraciéon del nistag-
mus, exploracién del equilibrio, exploracién de pares
craneales.

El interrogatorio. El médico debe comprender inicial-
mente que es lo que el paciente entiende por vértigo y
cuando éste es positivo se investigard si este es rotatorio o
no; la sensacién de movimiento puede referirse tanto del
mundo exterior como al cuerpo del sujeto. La duracién y la
evolucién de los sintomas son importantes. Otros datos
importantes son las circunstancias en que se presenta el
vértigo.

Se deben investigar factores etiolégicos como infeccio-
nes respiratorias recientes, tratamientos con medicamentos
ototéxicos y trauma asi como antecedentes sociales y pato-
16gicos, como el uso excesivo de tabaco o la presencia de
enfermedades metabdlicas, endocrinas o vasculares.

Si existe sintomatologia auditiva concomitante, hi-
poacusia o aciifeno uni o bilaterales que se inicien con los
ataques de vértigo o los antecedan. Esto tiende a sefialar
padecimientos del laberinto o nervio acristico. Los sinto-
mas visuales como diplopia, visién borrosa o disminucién
reciente de la capacidad visual, junto con otros de tipo sen-
sorial 0 motor, disartria o disfagia sefialan hacia afeccién
del sistema nervioso central.

La otorrea reciente es importante porque puede seifialar
un vértigo por afeccién laberintica, por extension directa del
proceso inflamatorio del ofdo interno, asi como por la posi-
bilidad de que el vértigo sea sintoma de afeccidn al sistema
nervioso central por complicaciones endocraneales de otitis
crénica como los abscesos temporales o cerebelosos.

Exploracion del nistagmus. Las conexiones nerviosas
entre los ndcleos vestibulares y los nicleos de los pares
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Cuadro 5. Caracteristicas del nistagmus.

Periférico Central
Inicio tiene latencia no tiene latencia
Terminacién tiene fatiga no fatiga
Direccién generalmente cualquier
horizontal direccién o
cambiante

Fijacién visual la disminuye

o inhibe no la altera

Ojos cerrados lo aumenta no lo altera

craneales IH, IV y VI dan como resultado la presencia de
un reflejo (vestibulo ocular). Si hay afeccién en las vias
periféricas o centrales este reflejo se traduce en movimien-
to ocular llamado nistagmus (Cuadro 5).

El nistagmus es un movimiento ocular sincrénico con
dos componentes: la «fase lenta» del nistagmus en la que
los ojos se desplazan en forma progresiva hacia un lado
determinado, y la «fase rdpida» en la cual hay un movi-
miento brusco de retorno de los ojos al punto donde se ini-
ci6 la fase lenta. La sucesién de ambos movimientos o fa-
ses de cardcter ritmico da la caracteristica al nistagmus. La
direccién del nistagmus la da la fase rdpida. El nistagmus
puede registrarse por medio de la electronistagmografia.
La exploracion del nistagmus por el médico general debe
incluir el nistagmus espontdneo y el postural (provocado
por cambios de posicidn).

Nistagmus espontédneo, el paciente lo presenta en el
momento de la exploracién sin estimulos externos. Es
constante y se puede presentar en todas las posiciones de
los ojos con respecto a las érbitas, o solo en algunas, como
dirigiendo la mirada hacia la derecha, a la izquierda, arri-
ba, etc.

Se pide al enfermo que mire fijamente un dedo del ex-
plorador mantenido a I m de distancia del paciente en 5
distintas posiciones de los ojos: frente, derecha, izquierda,
arriba, abajo.

La presencia de nistagmus vertical hacia arriba o abajo,
significa lesién del sistema nervioso central o tallo cere-
bral. El nistagmus vertical u oblicuo puede orientarnos a
afeccidn central la mayoria de las veces. Si su direccidn es
fija, s6lo a la derecha o izquierda, habitualmente significa
lesién aguda del oido interno del lado de la fase lenta.

Si su direccién es cambiante, aparece a la derecha cuan-
do los ojos miran a la derecha, y a la izquierda cuando los
0jos miran a la izquierda y traduce lesién neurolégica en
la fosa posterior del crdneo, entidad llamada nistagmus
congénito, e} cual es un movimiento de los ojos sin compo-
nente lento ni rdpido.

Nistagmus postural, es un nistagmus provocado por
cambios bruscos de posicién, de breve duracion. La técnica
de exploracién consiste en sentar al enfermo cerca de la
cabecera de la mesa de exploracién, tomarle de la cabeza y
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Cuadro 8. Medicamentos antivertiginosos.

Sedantes/tranguilizantes Fenobarbital
Barbitiricos Secobarbital
Pentobarbital
Atardxicos Droperidol
Diazepam 5-10 mg/dia
Lorazepam 4 mg/dia
Alcaloides de la belladona Atropina

Escopolamina (0.3-0.6 mg)

Difenhidramina 25-50 mg/dia
Dimenhidranato 50 mg/4 h
Ciclizina 80 mg/4 h
Meclizina 12.5-25 mg/6-12 h
Prometazina 26 mg/8 h

Antihistaminicos

Efedrina

Anfetaminas 10 mg/dia
Dextroanfetaminas
Metilfenidato
Metanfetamina

Stmpaticomimeéticos

Cinarizina 75 mg/12 h via oral
Flunarizina
Betahistidina

Diversos

observdndole los ojos en todo momento, hacerle voltear
ésta hacia un lado y hacia atrds y en esta posicién se le
acuesta de manera que la cabeza quede fuera de 1a mesa,
hiperextendida y volteada con un oido abajo, enseguida se
levanta el enfermo, se voltea hacia el otro lado y se repite
la maniobra. El nistagmus que se presenta puede ser de
origen laberintico o por dafio del sistema nervioso central.

El nistagmus postural por lesién laberintica tiene laten-
cia y fatiga, es breve y transitorio, de direccién horizontal
con componente rotatorio hacia el oido que gueda abajo,
generalmente provoca vértigo y nduseas.

El nistagmus postural por lesién neurolégica no tiene
latencia ni fatiga, aparece en ambas posiciones de la prue-
ba, puede ser de direccién cambiante, no suele estar aso-
ciado con vértigo pero puede presentar cefalea y nduseas.

El nistagmus postural que se dirige hacia arriba o hacia
abajo siempre es de origen central.

La exploracidn del equilibrio. Suele ser suficiente practi-
car la prueba de Romberg, clasicamente la prueba consiste en
que el paciente parado con ambos pies juntos, se le pide cerrar
los ojos. La prueba da tres resultados: 1) el paciente conserva
el equilibrio con ojos cerrados y abiertos siendo un resultado
normal, 2) el paciente conserva el equilibrio con los ojos
abiertos pero pierde el equilibrio con los ojos cerrados, signi-
fica lesién laberintica que es compensada por la funcién vi-
suval normal, 3) el paciente pierde ¢l equilibrio tanto con los
njos cerrados como abiertos, significa afeccion cerebelosa o
de los cordones posteriores de la médula espinal.

La exploracién funcional especializada se realiza por 3
técnicas que los especialistas disponen para hacer diagnés-
tico preciso de padecimientos neurolégicos, sélo se men-
cionarin brevemente.
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La electronistagmografia. Registra en un poligrafo las
respuestas del reflejo vestibulo oculomotor ante estimulos
diversos, fisiolégicos como diversos movimientos o artifi-
ciales como la estimulacion térmica.

La vestibulometria. Con técnica electronistagmogrdfica
asistida por procedimientos de computacién en linea,
cuantifica el reflejo vestibulo oculomotor en todo su espec-
tro normal de respuestas.

La posturografia. Con técnica computarizada, estudia
los componentes vestibular, visual, somestésico y cerebelo-
so del proceso vestibuloespinal del equilibrio.

El mejor tratamiento para el vértigo consiste en diag-
nosticar cuidadosamente su causa para entonces poder di-
rigir el tratamiento hacia la misma. La historia clinica nos
dard la informacidn necesaria para poder llegar a un diag-
néstico etioldgico y topogrifico. Si ésta nos orienta que la
causa del vértigo probablemente es a nivel central, se dara
tratamiento sintomético y se referird hacia el escaldn supe-
rior sanitario para su estudio y tratamiento definitivo.

Si el vértigo es de tipo periférico se¢ tratara de manera
sintomdtica.

La mayor parte de los medicamentos antivertiginosos
son utiles para el tratamiento sintomdltico del vértigo pero
no tratan la causa del mismo, los sitios de accién de los
medicamentos antivertiginosos mas eficaces son: los drga-
nos vestibulares periféricos, los nicleos vestibulares en el
tallo cerebral y la formacidn vestibular ponto paramedia.

Los medicamentos antivertiginosos pertenecen a algu-
nas de las siguientes clases farmacologicas: Sedantes an-
stoliticos, alcaloides de la belladona, antthistaminicos,
simpaticomimeéticos, bloqueadores de los canales de calcio
yfo diversos (vasodilatadores, etc.).

Unicamente alguno de los firmacos de cada clase es util
contra el vértigo. El cuadre 6 nos muestra los principales
medicamentos representativos de cada clase y las dosis re-
comendadas.

Para el tratamiento del sindrome vertiginoso agudo, los
medicamentos serdn administrados via intravenosa siendo
de eleccidn los sedantes tranquilizantes: diazepam 5 mg/8
h IV o lorazepam 4 mg/12 h 1V.

Si el vértigo es severo y no responde a benzodiazepinas se
podrd combinar con medicamentos como el difenidol igual-
mente intravenoso 40 mg/12 h o hasta cada 8 h. Ambos medi-
camentos se administraran hasta que ceda la sintomatologia
aguda y posteriormente se administrardn via oral o se¢ cambia-
rdn por alguno de los medicamentos de las diferentes clases.

En el control sintomdtico del vértigo crénico ademds
del tratamiento tarmacolégico se investigardn y tratardn
problemas susceptibles de ser tratados; con medidas dieté-
ticas (si la etiologia es metabdiica), p.e. pacientes diabéti-
cos 0 aquellos con trastornos del metabolismo de los lipi-
dos (hipercolesterclemia).

Se han reportado mejorias importantes con el control de
peso, de los trastornos metabdlicos y tratamiento farmaco-
légico para éstos. Algunos pacientes necesitardn trata-
miento psiquidtrico por la naturaleza neurotizante del vér-
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tigo. El vértigo postural se tratard con ejercicios de reedu-
cacidn vestibular, que son ejercicios que realiza el pacien-
te a fin de eliminar en forma progresiva el estimulo desi-
nérgico originado en el vestibulo. Los ejercicios son series
de movimientos del globo ocular en las diferentes posicio-
nes de la mirada conjugada, movimientos seriados de la
cabeza de flexion, extensién y giratorios, movimientos del
cuerpo en posicion sentada y trasladdndose.
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