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" Ahora sufro contInuamente de vértIgo y hoy

he recIbIdo una advel1encla sIngular; he sentIdo
cómo se posaba sobre ml el vIento de la locura ".
CHARLES BAUDELAIRE (1821-1867).

En el periodo 1984-1986 se estudiaron en el Ser-
vicio de Otorrlnolarlngologla del HospItal
UniversItario San Vicente de Paúl de Medellfn,
87 pacientes con vértigo; se J1alló que el origen
era perIférico en el 62, 1% y central en el11 ,5%
de los casos; no se logró definir la causa en el
20, 7% de los pacientes, pese a la observación
prolongada ya los exámenes paraclfnlcos.
En el grupo de pacientes con vértigo de origen
central la mItad presentaban alteraciones de tI-
po vascular; la enfermedad de Menlere fue la
primera causa en el grupo de pacientes con
vértigo de origen perIférico (18,5%); siete de
los diez pacientes con esta enfermedad presen-
taron compromiso de ambos oldos.
La sffllls ótlca causó el 7,4% de los vértigos pe-
rlférlcos, razón por la que se recomienda
practicar a todo paciente con trastornos del
equIlibrio una serologla que Incluya, en caso
de negatlvldad de la reacción de floculaclón,
un FTA-ABS.

INTRODUCCION

E l vértigo y el desequIlibrio resultante del mismo
son manifestaciones cirnlcas Incapacltantes,
relacionadas con trastornos de los mecanis-

mos de ubicación espacial y de control de la loco-
moción, indispensables para el desplIegue normal
de toda actividad humana; se trata de la perturba-
ción de uno de los sistemas más arcaicos del ser
viviente.

Desde hace varias generaciones ha habido In-
terés médico por estos trastornos; al respecto puede
citarse el primer lIbro de otologra clásica Tralté des
ma/adles de /'orel//e et de I'audltlon escrito en 1821
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central en la electronistagmograffa, la tomograffa
axlal computarlzada (T AC) o el estudio de los poten-
ciales evocados del tallo cerebral (BERA) (12-15); se
definió como de origen periférico el vértigo que
ocurrfa en ausencia de los anteriores crIterios y en
presencia de caracterfstlcas clfnlcas de lesión pe-
riférica. SI se detectaban los dos tipos de compromi-
so se hablaba de vértigo de origen mixto y en los
casos en que no se pudo puntualizar el origen se cla-

sificó como indefinido.

por Marc Gaspard Itard (1 ); los maestros clinicos del
siglo pasado y comienzos del presente aportaron ob-
servaciones aún hoy vigentes; entre ellos cabe men-
cionar los siguientes: Jan Martin Charcot
(1825-1893); Robert Barany (1876-1936); Charles
Hallpike (1900-1979); Marcel Lemoyez (1858-1929)
y Walter Edward Dandy (1886-1946) (1-3)

Los avances en electrónica han posibilitado un
diagnóstico topográfico preciso; invenciones como el
osciloscopio de rayos catódicos en 1922 (4) ; los pri-
meros registros electroencefalográficos hechos por
Hans Berger en 1924 (5,6) y el computador electro-
mecánIco construido en 1946 por la Escuela Moore
(4), precursor de los escanógrafos y polfgrafos SO-
matosensoriales de la actualidad; utilizando los pro-
cedimientos modernos de diagnóstico puede
diferenciarse entre el vértigo debido a compromiso
del órgano terminal de la audición (vértigo periférico)
y el atribuible a trastornos del tallo cerebral, el bulbo,
los núcleos vestlbulares y sus vias (vértigo central).

Pese a los avances en el conocimiento etiológico
del vértigo (7-10) ya la publicación reciente de un
trabajo sobre el tema en nuestro medio (11 ), aún se
encuentran en las historias clfnicas afirmaciones
lacónicas como "vértigo en estudio" sin sustentación
alguna; por ello se quiso recopilar una serie de ca-
sos en el Servicio de Otorrlnolarlngologia (ORL) del
Hospital Universitario San Vicente de Paúl (HUSVP)
de Medellin; se consideró que su análisis aportaria
una serie de datos interesantes y útiles.

RESULTADOS

MATERIALES y METODOS

Se estudiaron 87 pacientes; 62 de ellos fueron mu-
jeres (71,3%) ; el grupo de edad de mayor frecuencia
fue el de 41-50 aflos (26 pacientes; 29, 9% ) ; lo sIguIe-

ron los mayores de 50 aflos (21 pacientes; 24,1%).
En 37 pacientes (42,5%) no habla alteraciones dI-

ferentes de las otológicas; de éstos en 24 el compro-
miso era cócleovestibular mientras en 1 3 estaba
afectado sólo el laberinto posterior; los restantes 50
Individuos tenlan comprometido otro órgano o evI-

denciaban un trastorno sistémlco.
Oesde el punto de vista topográfico la localIzación

anatómica de la entidad causal fue perlférlca en 54
pacientes (62,1%); central en 10 (11.5%); mixta en 5

(5,7%) e indefinida en 18 (20,7%).
Las entidades responsables de los 1 0 casos de

vértigo de origen central fueron clasificadas asl: vas-
culares (5 casos); degeneratlvas (2 casos); Infecclo-
sas (2 casos) y tumorales (1 caso); las cinco lesiones
vasculares se presentaron en personas mayores de

50 aflos (cuatro con accidentes cerebrovasculares y
una con aneurisma del sifón carotldeo; los casos In-
feccIosos fueron una meningitis bacterlana y una 00-
rebelltls; entre las entidades degeneratlvas se
hallaron un caso de atrofia cerebelosa y otro de es-
clerosis múltiple; el tumor estaba localizado en la pro-

tuberancia.
En cuanto a las entidades responsables de vértl-

go de origen periférico se hallaron las siguientes: en-
fermedad de Menlere (10 casos; 18,5%); laberlntitls
serosa (9 casos; 16,7%); lesiones de la columnacer-
vical (9 casos; 16,7%); trauma (5 casos; 9,3%);
trastorno metabólico (5 casos 9,3%); vértigo pos-
tural paroxistlco (4 casos; 7 ,4%); otolúes(4 casos;
7 ,4%); neuronitis vestlbular (2 casos; 3, 7%); uso de
ototóxlcos (2 casos; 3, 7%); lupus eritematoso

sistémlco, migrafla, arterloesclerosis y vértigo post-
estapedectom{a (un caso de cada uno): (Tabla #1 ).

Se estudiaron los pacientes remitidos al Servicio
de ORL del HUSVP en el periodo comprendido en-
tre febrero de 1984 y febrero de 1986; se excluyeron
los menores de 11 anos y quienes tenlan vértigo in-
mediato originado en traumas encéfalocraneanos; a
todos los pacientes se les practicaron el interrogato-
rio, el examen ffsico y las pruebas corrientes de la-
boratorio; se ordenaron, además, exámenes
especiales a quienes los requirieran según la sospe-
cha clfnlca: estudios hormonales, alergológicos, ra-

diográflcos, audlológlcos, tomográficos,
electronistagmográficos y de potenciales evocados

del tallo cerebral (BERA).
Se clasificó el vértigo como de origen central cuan-

do el paciente presentaba signos de compromiso
neurológico o hallazgos caracterlsticos de lesión
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TABLA N° 1

t'rIOl.DGIA DEL VERTIOO DE ORIGrn PERIFERIa:>
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po1it-estapedectomía.

encontró asociado otro factor que, de por si, puede
originar el vértigo, a saber: hlperllpldemla, Ingestión
de ototóxicos y arterioesclerosls.

De los 5 pacientes con vértigo tardlo en relación
al trauma 4 tuvieron hipoacusia neurosensorlal; sólo
en 2 se visualizó una fractura en la radlografla slm-
pie de mastoides.

En cuanto a los trastornos metabólicos se halla-
ron un caso de hipoglicemla y 4 de diabetes me111tus;
~stos últimos tenlan factores asociados que podrlan
ser el origen del v~rtigo; entre ellos: enfermedad
cardlaca, osteoartrosls e hiperlipldemla. los 4 pa-
cientes con otolúes eran del sexo masculino y pre-
sentaban hipoacusla neurosensorlal que en 3 fue
bilateral; ninguno tenla historia sugestiva de slfllis; la
serologla por la técnica del FT A-ABS fue re activa en
los cuatro en tanto que en dos habla sido no reactl-
va por medio de la reacción de floculaclón (VDRL).

Los dos pacientes con neuronitis vestibulartenlan
el antecedente de una enfermedad viral previa; nln-
guno presentaba compromiso auditivo; de otra parte
los dos con vértigo causado por ototóxlcos hablan
utilizado aminoglicósidos y ambos tenfan comproml-
so auditivo.

Ninguna de las personas con v~rtigo postural pa-
roxlstico benigno tenla trastornos asociados; lo más
caracterlstico en ellos fue el componente postural.

Por lo que respecta a los pacientes con patologla
mixta, hubo un caso de cada una de la siguientes
asociaciones: trastorno metabólico y neuronltls ves-
tibular; colesteatoma y absceso temporal; consumo
exagerado de aspirina y tabaco; hlpogllcemla y tras-
torno de la columna cervical; trauma enc~falo-cra-
neano con compromiso perif~rlco y de tallo cerebral;
estos cinco individuos tenlan, además del v~rtigo,
compromiso auditivo.

DISCUSION

El servicio de ORL del HUSVP atiende en prome-
dio 6.500 pacientes por ano; de ahf que el hallazgo
de 87 consultas por vértigo en el término de dos anos
puede dar la impresión de una baja frecuencia de es-
te sfndrome; ello se explIca, sin embargo, porque el
Hospital es una institución de nivel terciario a la cual
no llega la mayorfa de los pacientes de vértigo; éstos,
en particular los que se recuperan totalmente, son
manejados en unidades intermedias de salud.

A 67 de las 87 personas con vértigo (77,0%) se
les halló también hipoacusia que en 63 fue de tipo
neurosensorial y en 4 conductivo.

La enfermedad de Meniere predominó en mujeres
en proporción de 4:1; todos los pacientes con esta
entidad presentaron hipoacusia neurosensorial, ex-
cepto una mujer cuya sintomatologfa era de apari-
ción reciente; el compromiso auditivo fue bilateral en
7 pacientes.

La laberintitis serosa predominó en personas me-
nores de 40 anos; seis de los ocho casos se origina-
ron en otitis medias crónicas y 3 en otitis medias
agudas; siete sufrfan hipoacusia que en 5 era con-
ductiva.

Las lesiones de la columna cervical se hallaron en
9 personas mayores de 40 anos. con predominio de
mujeres en proporción de 2: 1 ; todas tenfan alteracio-
nes radiológicas de la columna cervical; en cinco se
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Dado que el vénigo es una entidad con múltiples
posibles orlgenes cabe destacar que sólo en 37 de
nuestros pacientes (42,5%) la lesión se localizó ex-
clusivamente en el oldo; por lo tanto la mayorla de
los casos se originan en un órgano diferente al oldo
o en un compromiso sistérnico; de ahlla imponancia
de una historia cllnica cuidadosa y cabal y un enfo-
que multidiscipllnario del paciente.

Las entidades que afectan el laberinto posterior
usualmente lesionan también la cóclea; asl puede
concluirse del hecho de que 67 pacientes tenlan
compromiso auditivo.

El vénigo de origen central es de Instalación insI-
diosa y se caracteriza cllnicamente por presentar una
alucinación de movimiento no muy bien definida; du-
ra desde semanas hasta meses; la posición de la ca-
beza casi nunca altera la presentación del vénigo y
éste se asocia, frecuentemente, con algún otro tras-

torno neurológico (16, 17).
El vénlgo periférico, a diferencia del de origen cen-

tral, se caracteriza por el comienzo súbito, la intensI-
dad fuene y la duración cona; casi siempre se
acompafla de naúseas y vómito y empeora con los

movimientos de la cabeza (11, 16, 17).
De todas las causas de vénigo periférico la más

común en esta casulstica fue la enfermedad de Me-
nlere que se caracteriza por episodios de hlpoacu-
sia, vértigo, tinitus y plenitud ótica; entre uno y otro
episodio el paciente se recupera pero, con el progre-
so de la enfermedad, llega a afectarse el oldo inter-
no lo que lleva a una hipoacusia neurosensorial; ese
fue, precisamente, el hallazgo en 9 de nuestros 10
pacientes con esta enfermedad; se la ha atribuido a
una distensión hldróplca del sistema endollnfático
(18-20); muchos de nuestros pacientes tenlan varia-
ciones con respecto a la forma tlpica de la enferme-

dad.
La laberintitis serosa es una irritación qulmica o

una inflamación no supurada del oldo Interno, que
puede originarse por la penetración de algunos pro-
ductos microbianos (toxinas ?) a través de la venta-
na oval, a pan Ir de una Inflamación aguda o crónica
del oldo medio; también puede deberse a inflama-
ción menlngea o a cirugla del oido (1,21); general-
mente es pasajera; en nuestro estudio la mayoria de
los casos de esta entidad se originaron en otitis me-
dias crónicas lo que se explica porque en este hos-
pital se manejan más casos de ésta que de la aguda;
en la población general, sin embargo, se originan
más casos en otitis medias agudas.~

El dolor cervical fue una queja Importante en 8 de
los 9 pacientes que presentaron vértigo y lesiones
vertebrales cervicales; en tales casos el vértigo se
origina por compromiso del sistema arterlal vértebro-
basilar, del cual se deriva la irrigación del laberinto
(1) o por trauma de las rarces sensoriales cervicales
a partir de los cambios artrósicos. (22); la mayorra de
los pacientes tuvieron, además del trastorno verte-
bral, algún factor coadyuvante como hiperllpldemla,
alcoholemla o hipertensión.

Pese a la alta incidencia de diabetes mellltus en
nuestro medio, sólo se hallaron 4 pacientes diabétI-
cos en esta serle; todos ellos tenran, además, facto-
res asociados que podrran estar implicados en el
origen del vértigo: hlperllpldemla, arterioesclerosls,
infarto del miocardio y artrosls de la columna cervl-
cal; creemos, a la luz de estos datos, que la dIabe-
tes no es una causa Importante de vértigo en nuestro

medio.
La lesión principal en otolúes consiste en la Infla-

mación de los vasos y del espacio perlvascular; el
compromiso auditivo es casi siempre bilateral pero
no necesariamente simétrico; los srntomas vestlbu-
lares pueden semejar los de la enfermedad de Me-
niere o consistir sólo en vértigos paroxrstlcos de
breve duración (23); proponemos que el FTA-ABS
sea practicado en todo paciente con vértigo cuando
el VDRL haya dado un resultado No Reactlvo; nIngu-
no de los pacientes slfilrtlcos hallados en esta serle
habra Informado antecedentes de esta enfermedad.

El médico podrá sospechar vértigo postural pa-
roxrstlco benigno cuando el paciente refiera vértigo
de corta duración, que se presenta con los cambios
de posición de la cabeza o al acostarse sobre uno de
los ordos; en general esta modalidad de vértigo se
disipa completamente en cuestión de segundos aun-
que se permanezca en la posición crrtlca.

El seguimiento podrá aclarar el diagnóstico de mu-
chos de aquellos pacientes clasificados como de
etiologfa indefinida; su porcentaje en esta casurstica
(20,7%) se asemeja mucho al obtenido en otras se-

rIes.
El interrogatorio, el examen ffsico y las pruebas

especializadas logran aclarar la etlologfa de la ma-
yorra de los casos de vértigo; por ello deben agotar-
se los recursos existentes antes de optar ,
simplemente, por el tratamiento sintomático; la me-
jorfa y la tranquilidad de un paciente que recibe aten-
cIón adecuada amerltan todos los esfuerzos
realizados por la Institución y por el equipo médico.
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SUMMARY

Between February 1984 and February 1986,
elghty-seven patlents wlth vertlgo and dlzzl-
ness were studled at the OTORRHINOLARIN-
GOLOGY UNIT, HospItal San Vicente, Medellfn,
Colombia. Perlpheralleslons were responslble
for the cllnlcal manlfestatlons In 54 patlents
(62,1%) whlle In 10 (11,5%) they were central.
Desplte prolonged follow-up and multlple tests
the locatlon of the leslon could not be deflned
In 18 patlents (20,7%). One half of the centrally
located leslons were due to cerebrovascular
dlsease. Menlere's dlsease was the maln cause
of perlpheral vertlgo; seven out of ten patlents
wlth thls dlsease had bIlateral hydrops wlth
audltory compromlse. We would Ilke to polnt
out the flndlng of 4 cases of otosyphllls (7,4%),
none of them wlth a suggestlve hlstory; there-
fore, every vertlglnous patlent should undergo,
among other studles, serologlc tests for
syphllls Includlng FT A-ABS.
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