ACTUALIZACION TERAPEUTICA

Aportes para un tratamiento

racional del vértigo

MARGARITA SCHWARZ

Se presenta una clasificacion del vértigo segun
su localizaciéon anatomica, su duracion y sus
caracteristicas clinicas; se hace un resumen de
las drogas ototdxicas de uso frecuente y de las
que, sin serlo, pueden producir mareo; se dis-
cuten diversos aspectos del manejo de esta
entidad y se propone un tratamiento racional
enfocado sobre cinco aspectos principales, a
saber: preventivo, de rehabllitacién, psicote-
rapéutico, farmacolégico y quirurgico.

PALABRAS CLAVES
VERTIGO
TRATAMIENTO

OBJETIVO

do médico en nuestro medio debe estar en
Tzapacidad de tratar un paciente con vértigo;
para ello tendra en cuenta una clasificacion
sencilla de la enfermedad y un esquema terapéuti-
co miltiple, cuyas bases pretendemos proporcionar
en este articulo.
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INTRODUCCION Y CLASIFICACION

Los fenémenos vertiginosos son eminentemente
multicausales y de origen no siempre bien esclareci-
do, a causa de sus diversas ralces ancladas en una
serie de funciones corporales y psiquicas, que rigen
la orientacién espacio-temporal del sujeto en el mun-
do.

Los médicos hemos tratado de ordenar estos
fenémenos en categorias que permitan un mejor ma-
nejo de la entidad; la clasificacién a la cual nos refe-
rimos se basa en la localizacién anatémica de las
lesiones, la pérdida de algunas funciones, el tiempo
de evoluciény unos origenes histdricos de lanomen-
clatura que no siempre resultan légicos pero que son
mundialmente reconocidos.

Los cuadros clinicos de vértigo de origen periféri-
co son los mas conocidos; entre los mas comunes
pueden mencionarse: el sindrome de Meniére, las la-
berintitis y laberintosis infecclosas, trauméticas, toxi-
cas y serosas; el vértigo paroxistico posicional; la
neuronitis del vestibular y algunos trastomos la-
berinticos reflejos por irritacion de terminaciones
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TABLA No. 1

CLASIFICACION DEL VERTIGO POR SU LOCALIZACION ANATOMICA,
DURACION Y CARACTERISTICAS CLINICAS

1. Vértigo de origen periférico:
62% de los casos (1); oidos
medio e interno y nervio estatoacustico.
2. Vértigo de origen central:
11.4% de los casos (1), tallo cerebral,
cerebelo, centroencéfalo y corteza.
3. Vértigo de origen desconocido:
20.6% de los casos (1); no clasificable
por datos clinicos.
4. Vértigo de origen mixto:
5.7 % de los casos (1); caracteristicas
periféricas y centrales.

sensitivas cervicales a causa de inflamacién y com-
presion 6sea.

El vértigo de origen central se debe en primer lu-
gar a alteraciones vasculares cerebrales; en segun-
do lugar a trauma encefalocraneano; a estados
téxicos o infecciosos que comprometen la via vesti-
bular, a las enfermedades degenerativas del sistema
nervioso central y en ultimo término a los tumores
(1,2).

Si se tiene en cuenta que el aparato vestibular de-
pende de una irrigacion arterial terminal; de un deli-
cado equilibrio micromolecular y de una amplia
comunicacion con todo el sistema nervioso central y
periférico, se comprende perfectamente que no se
pueda hablar de una terapéutica destinada Gnica-
mente al laberinto posterior; es menester, una vez
mas, enfocar al paciente como una compleja unidad
biopsico-social y buscar para él un tratamiento con-
creto y efectivo.

TRATAMIENTO

Para ampliar los conceptos afirmaremos que el
médico en todo momento debe ejercer con sus pa-
cientes y con la comunidad funciones de educador,
especialmente destinadas a hacer valorar el cuerpo
y la salud; a evitar los riesgos indebidos de acciden-
tes de trabajo, los habitos como el tabaquismo y los
excesos de consumo de café o alcohol, etc.; se de-
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AGUDO

Duracidn hasta un mes;

inhabilitante; franca sensacién rotatoria;
severa dificultad para la locomocion.

CRONICO
Duracién mayor de un mes; intermitente
o continuo con sintomas atenuados.

be hacer conciencia, ademas, de los efectos del
estrés y de toda la gama de mecanismos nocivos de
adaptacién (3) que, con mucha frecuencia, contribu-
yen a desencadenar episodios de vértigo.

En cuanto a la alimentacion es importante reco-
mendar una dieta razonable, dificil de alcanzar para
las personas de ingresos bajos y, ain, para aquéllas
con mejores recursos; el consumo seria 6ptimo si
fuera bajo en azlicares, grasas de origen animal, sal,
alcohol, cafeina y alimentos procesados, cuyos adi-
tivos (preservantes, saborizantes y colorantes) pue-
den tener efectos poco propicios.

El paciente vertiginoso estéa particularmente ex-
puesto a accidentes de trabajo cuando utiliza esca-
leras sin barandas o andamios o maneja vehiculos
sobre todo de noche; evitara en lo posible exponer-
se a altos indices de contaminacién e inhalar pintu-
ras o tiner; el ruido por lo general no tiene efectos
directos sobre el laberinto posterior, pero niveles por
encima de 70 Db son nacivos (4) porque afectan el
poder de concentracién y aumentan el estrés.

Los médicos estamos obligados a tener presen-
tes las drogas téxicas para el oido asi como la gran
cantidad que, sin serlo, producen mareo; para ello
hemos preparado dos listas recordatorias:

DROGAS OTOTOXICAS

Analgésicos: aspirina y todos sus derivados a do-
sis diaria mayor de 250 mgs.
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FIGURA No. 1
CINCO AREAS FUNDAMENTALES EN EL TRATAMIENTO DEL VERTIGO.

1. Preventivo: 2. Rehabilitacién:
Analisis del estilo de vida; modelo de desgas- Compensacion rapida del déficit laberintico.
te: trabajo, alimentacion, habitos, relaciones ta- Incremento de la habituacion laberintica.
miliares, iatrogenia, etc. Rehabllitacién de los transtornos de la colum-
na cervical.

3. Psicoterapia: 4. Terapia Farmacolégica:
Apoyar los sentimientos de autoestima y tole- Intrahospitalaria o ambulatoria.
rancia con la enfermedady el deseo de persis- Agentes vestibulosupresores, sedantes, an-
tencia en la salud y la capacidad productiva. tieméticos y vasodilatadores periféricos.

5. Medidas qururgicas:
Destruccién laberintica. Drenaje y derivacion;
seccién del nervio vestibular; extirpacién de los

tumores.
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TABLA No. 2

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL VERTIGO

Agudo via parenteral Crénico via oral
(Hospitalarlo) (Ambulatorio)

Vestibulosupresores antieméticos
Dimenhidrinato (Dramamine) Dimenhidrinato (Dramamine)
Ampollas de 250 mg en 5 mi; Una tableta de 50 mg 2 a 4 veces/dia.
aplicar 2 ml IM ¢/8 horas

Clorhidrato de meclizina (Bonadoxina)
Un comprimido de 25 mg 3 veces/dia.

Antiemético antiespasmddico
Clorofenctiazinilscopina (6 Copin) Clorofenotiazinilscopina (6 Copin)
Ampollas de 1.8 mg; aplicar IM 2 a 4 veces/dia. Un comprimido de 3.6 mg 3 veces/dia.
Sedantes

Diazepam (Valium) Ampolla de 10 mgen 2 ml.
0.1 mg/kg IV o una ampolla en 500 ml de dextrosa al 5%
o de solucién salina, goteo controlado por 12 horas.

Sedantes anticonvulsivantes.

Clonazepam (Rivotril) Una ampolla de 1.0 mg IV lento. Clonazepam (Rivotril) Medio o un comprimido de
0.5 mg ¢/12 horas.
Neuroleptoanalgesia
Haloperidol (Halopidol) Ampollas de 5 mg/ml; uno, 2 6 5 mg
IM ¢/12 horas.
Vasodilatadores y Vasorreguladores
Lidocaina (Xylocalna) al 1% sin adrenalina, Metansulfonato de dihidroergocristina (Decme)
20 ml en 500 ml de dextrosa al 5%, goteo controlado Una tableta de 1.5 mg tres veces al dia.
en 12 horas.
Histamina* 2.5 mg en 500 m| de dextrosa al
5%, goteo controlado en 12 horas. Flunarizina (Fluzina) Un comprimido de 10 mg ¢/24 horas
CO2 inhalado.

* Laboratorios Junin.
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Antiinflamatorios: fenilbutazona y todos sus deri-
vados.

Antibidticos: aminoglucésidos (gentamicina, ka-
namicina, sisomicina,amicacina, estreptomicina);
vancomicina, cloranfenicol en administracion prolon-
gada o topica; eritromicina a dosis altas o en trata-
miento prolongado.

Antipaludicos: cloroquina, quinidina, quinina.

Diuréticos: &cido etacrinico y furosemida.

Citostaticos: bleomicina, cisplatino, mostazas ni-
trogenadas, 6 aminonicotinamida.

DROGAS QUE DAN MAREO SIN SER OTOTO-
XICAS

Se mencionan alrededor de 150 diferentes (5); de
ellas hemos seleccionado algunas de las mas
comuinmente empleadas: benzodiazepinas, antide-
presivos triciclicos, difenilhidantoinas, xantinas, insu-
lina, estrégenos, tiabendazol, 4cido oxolinico y
minociclina.

REHABILITACION

Acerca de la rehabilitacién cabe mencionar tres
aspectos béasicos: la rehabilitacién laberintica es una
practica poco usada en nuestro medio, pero que tie-
ne gran valor desde el punto de vista terapéutico; hay
que recordar que el laberinto humano tiene una sor-
prendente capacidad de adaptacién, como lo de-
muestran el bailarin o el patinador que giran
velozmente sobre su propio eje o las capacidades
que desarrollan los pilotos supersénicos o espacia-
les; los ejercicios clésicos descritos por Cawthorne
y colaboradores, citados por Sterkens y Blair (6,7),
consisten basicamente en reforzar las vias alternas
de orientacién espacial comola visual y la propiocep-
tiva; también se proponen habituar el sistema la-
berintico a condiciones de activacion repetida.

Hemos obtenido buenos resultados entregando a
nuestros paclentes un pequefio breviario al respec-
to (8).

PSICOTERAPIA

El enfoque psicoterapéutico del paciente vertigi-
noso sin duda resultaria mejor tratado por un espe-
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cialista en el area pero hay que recordar que la rela-
cién médico paciente es de vital importancia para es-
tos enfermos; hay que tener una buena capacidad
de escucha y no recurrir desde el principio a los psi-
cofarmacos que, como se vio en la lista, pueden in-
crementar ia sensacién de mareo.

TERAPIA FARMACOLOGICA

La farmacoterapia se puede hacer ambulatoria u
hospitalariamente; la hospitalizacién es de gran im-
portancia durante los perfodos agudos muy inhabili-
tantes y cuando el vértigo se asocia a fluctuacién o
pérdida auditiva subita; la vigilancia médica en tales
casos debe ser estricta; los pacientes crénicos o que
han salido de un perfodo agudo, deben recibir vesti-
bulosupresores y eventualmente vasodilatadores
periféricos por un periodo no menor de tres meses.

Se puede recurrir a otros farmacos pero quisimos
mencionar sélo aquéllos que se consiguen mas facil-
mente en nuestro medio y con los que hemos tenido
mas experiencia; la histamina parece tener efectos
6ptimos pero es de dificil consecucién. (Tabla No. 2).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los procedimientos quirdrgicos aun son contro-
vertidos pero no por ello menos interesantes o pro-
misorios; debe quedar claro que se intervienen,
indiscutiblemente, los pacientes que tienen neurino-
mas del acustico y/o tumores del angulo pontocere-
beloso de alguna otra indole.

Para el vértigo inhabilitante y refractario a otros
tratamientos se utiliza adn la laberintectomia pero,
por ser muy destructiva, se tiende a evitarla cada vez
més; otra posibilidad es el drenaje o derivacién del
saco endolinfatico, procedimiento que tiene tanto de-
fensores como detractores; mas recientemente se
han ideado técnicas efectivas destinadas al corte del
nervio vestibular dentro del canal auditivo interno; es-
te procedimiento aliin no se realiza de rutina entre no-
sotros.

SUMMARY
A classification of vertigo according to Its
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anatomical locatlon, duration and clinical
characteristics is presented along with a sum-
mary of the most frequently empiloyed ototoxic
drugs and of those that, not being ototoxic, can
produce dizziness. We discuss different
aspects concerning the management of this en-
tity, specially those within the scope of the
general practitioner.

BIBLIOGRAFIA

1. VELASQUEZ LE, ORTIZ JA, SCHWARZ M. Causa-
lidad del vértigo en el Hospital Universitario San Vicente
de Pall. /atreia 1988; 1: 17-21.

2.VELEZ1C, TOBON D. Trauma del hueso temporal en
ol Hospital Unliversltario San Vicente de Pail. Medellin:

IATREIA/VOL 1/No.2/DIC/1988

Universidad de Antioquia. Facultad de Medicina. Centrode
Investigaciones Médicas, 1984, 8.

3. LAURELL AC. Para el estudio de la salud en su rela-
cibn con el proceso de produccion. En: Taller latinoameri-
cano de medicina social. Medellin: Universidad de
Antioquia, 1987: 61-94,

4. BOTERO JD, CASAS CM, GOMEZ C, PUERTA J.
Patologia de la voz por ruido. /atreia 1988; 1: 34-38,

5. FINESTONE AJ. Vértigo y mareo. Valoracion y tra-
tamlento. México: Editorial E| Manual Moderno, 1985: 108-
110.

6. STERKENS JM, VIALA P, ORDONEZ C. La descom-
pensacién vestibular (Estudio a largo plazo de neurec-
tomias vestibulares unilaterales). Acta de
olorrinolaringologia y cirugla de cabeza y cuelio 1988; 16:
31-33.

7. BLAIR RL. Medical management of vestibular
dysfunction. Otolaryngol Clin North Am 1984, 17:679-684.

8. Universidad de Antioquia, Facultad de Medicina, Ser-
vicio de Otorrinolaringologia. Sugerencias para mejorar el
equilibrio. Medellin, 1984: 2,

113



