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RESUMEN

Se realizO un estudio descriptivo,
transversal y evolutivo a 106
pacientes afectados de vértigo en el
Hospital Provincial Universitario
“Arnaldo Milian Castro” de Santa
Clara, Villa Clara, en el periodo de
enero de 2001 a diciembre de 2004.
El propédsito fue la caracterizacion
topografica y etioldgica del veértigo,
lo cual fue posible mediante el
interrogatorio, el examen fisico y
los estudios otoneuroldgicos tales
como la audiometria tonal, Ila
impedanciometria, el potencial
evocado auditivo del tallo cerebral,
las pruebas caldricas, los exdmenes
imagenoldgicos  simples vy la
tomografia axial computadorizada
helicoidal, ademas del seguimiento
del paciente. Se encontré que el
vértigo periférico fue el mas
frecuente (78.3%). La causa que
prevaleciéo fue el veértigo posicional
paroxistico benigno (39.8%),
diagnosticado por la prueba
postural de Dix-Hallpike y el resto
de los estudios. Dentro del vértigo
central la causa cervical fue la de
mayor incidencia (58.3%), que se
comportdé en relacion a su cuadro
clinico como un vértigo periférico.
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SUMMARY

An evolutive, transversal and
descriptive study was carried out in
106 patients affected by vertigo in
the University Hospital “Arnaldo
Milian Castro” of Santa Clara, Villa
Clara province, from January 2001
to December 2004. The purpose of
this research was making a
topographical and ethiological
characterization of vertigo, which
was possible via questioning,
physical exam and otoneurological
studies such as: tonal audiometrics,
impedanciometrics, auditive evoked
potentials of brain stem, caloric
tests, simple imagenelogical exam,
the helicoidal computarized
tomography and also a fallow-up of
patients.The periferical vertigo
proved to be the most frecuent
(78.3%). The benign paroxiysmal
positional vertigo turned to be the
cause more prevalent (39.8%) and
was diagnosed by a postural Dix-
Hillpike test and the rest of studies.
The cervical cause had the biggest
incidente (58.3%) in regard with
central vertigo and it behaved like a
periferical one concerning its clinical
chart.
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INTRODUCCION

El vértigo es un sintoma de la afectacion del sistema vestibular que motiva
gran preocupacion al enfermo y al médico. Al primero, por experimentar
sensaciones muy desagradables e incapacitantes cuando se distorsiona su
equilibrio y se pierde la relacion con el medio que lo rodea, y al segundo por
la diversidad de entidades que se pueden manifestar. Incluso, en ocasiones
el vértigo es la expresion de un proceso grave y fatal para el paciente.*?

El vértigo es una palabra derivada etimolégicamente de la voz latina vertigo
(girar o dar vueltas); se define como una ilusion del movimiento del entorno
o de uno mismo.*

En los Estados Unidos de Norteamérica el vértigo es la causa del 1% de las
consultas meédicas, y el 20% de los pacientes mayores de 60 afos
experimentan vértigos u otro sintoma de déficit vestibular.®*

Los vértigos se clasifican en periféricos y centrales al considerar la
localizacién del 6rgano afectado. El periférico es causado por la afectacion del
laberinto (oido interno) y la porcion neurovestibular. El vértigo es provocado
por las alteraciones de los mecanismos neurolégicos del propio sistema
vestibular: nudcleos vestibulares y estructuras conectadas con ellos (cerebro,
cerebelo y sustancia reticular). Entre estos dos grandes grupos estan los
Ilamados vértigos cervicales o vasculares cervicales, de los que algunos se
incluyen dentro de los centrales. La clinica del vértigo periférico tiene bien
definida sus caracteristicas basicas en cuanto a su forma de presentacion,
que ocurre por crisis de rotacion, con duracién de minutos, horas y, en casos
excepcionales, uno o dos dias. Estd acompafada de manifestaciones
vegetativas (nauseas, vomitos, taquicardia) y, frecuentemente, de sintomas
auditivos unilaterales (acufenos, hipoacusia y plenitud aural). El central es un
vértigo continuo, duradero, con sensaciones de inestabilidad, sintomas
auditivos infrecuentes, manifestaciones vegetativas mas discretas y se puede
acompafar de alteraciones neuroldgicas. Los vertigos cervicales se asemejan
a los periféricos pero, en dependencia del compromiso vascular, pueden
tener sintomas centrales.*#°”’

Las causas del vértigo son multiples. Dentro de los periféricos, con mayor
frecuencia, estan el vértigo posicional paroxistico benigno, el sindrome de
Méniere (hidrops laberintico), el presbivértigo y la neuronitis vestibular.
Otras causas menos frecuentes son las infecciosas, las toxicas, el neurinoma
del acustico, los traumatismos cervicales y la laberintoplejia. Dentro de los
centrales estan los tumores de angulo pontocerebeloso, las insuficiencias
vasculares y las enfermedades del sistema nervioso.>*:810

Para el diagnéstico son de gran importancia el interrogatorio y el examen
fisico otoneurolégico, complementados con estudios de exploracion auditiva y
vestibular, donde se ponen de manifiesto hallazgos fundamentales de
diferenciacion entre los periféricos y los centrales, tales como la audiometria
tonal, el estudio de reclutamiento auditivo, el potencial evocado auditivo del
tallo cerebral (PEATC), la impedanciometria y las pruebas provocadas
(pruebas caldricas), entre las de mayor frecuencia.*®%*

En nuestro medio hemos observado que, en ocasiones, los pacientes son
vistos por diferentes especialidades sin definicion diagndstica. La especialidad
de Otorrinolaringologia desconoce la prevalencia de los diagndésticos



topogréafico y etiolégico, asi como los grupos etarios o de sexo mas
afectados, por lo que decidimos realizar el estudio de un determinado grupo
de pacientes que asisten a nuestra consulta con este sintoma para tener una
orientacion al respecto.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una investigacion de tipo descriptivo y de caracter transversal en
los pacientes con vértigo, atendidos y estudiados en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Provincial Universitario “Arnaldo Milian
Castro” de Santa Clara, Villa Clara. La muestra convencional fue de 106
pacientes afectados de vértigo que habian solicitado la atencion directa de
nuestra especialidad y que fueron remitidos por los médicos de la comunidad
u otras especialidades en el periodo de tiempo de dos afios: de enero de
2002 a diciembre de 2003.

Se realizO el diagnodstico inicial y se continuaron el tratamiento y el
seguimiento en la consulta, por un término de dos afios mas, para confirmar
los diagndsticos. Se concluy6 el estudio en diciembre de 2005.

Como método de obtencion de datos se aplicaron la teoria clasica del
interrogatorio y el examen fisico. La fuente para la recogida de informacion
fueron los resultados del interrogatorio, el examen fisico otoneurolégico, los
informes de los estudios realizados y el diagndstico.

Como instrumento de trabajo se utiliz6 un cuestionario para reflejar la
anamnesis, el resultado del examen fisico y las pruebas realizadas, asi como
la conclusion diagnéstica. ElI procesamiento de las variables estudiadas tomo
datos generales tales como edad, sexo, antecedentes patoldégicos personales
(APP), forma de presentacion del vértigo, sintomas acompafantes, relacion
con factores etiologicos, examen de ORL general, que se precisaron en las
estructuras integradoras del equilibrio, y el examen del cuello. El resultado
de los examenes complementarios consider6é las pruebas audiométricas y
vestibulares (audiometria tonal, impedanciometria, PEATC, pruebas
vestibulares estaticas, dinamicas y provocadas), el estudio imagenoldgico
simple y la tomografia axial computadorizada (TAC). Cuando fueron
necesarios, por el cuadro clinico, se incluyeron exdmenes de fondo de ojo, de
laboratorio (hemoglobina, coagulograma, glicemia, tiempo de protrombina,
conteo de plaquetas y colesterol) y pruebas vestibulares provocadas. Se
realiz6 a todos los pacientes la maniobra de Dix-Hallpike y la prueba caldrica
por el método de Kobrak (agua fria a cero grado centigrado). Para el estudio
audiométrico tonal se emple6 un audidmetro MA31 Pracetronic, el
timpanograma, el reflejo estapedial, un impedanciometro Madsen, los PEATC
y un equipo Compextel 02 con sistema de recogida Evornet. Se adoptd que
el paciente presentaba veértigo si €l referia rotacion o desplazamiento de su
cuerpo o del entorno. El vértigo se clasific6 en central o periférico, de
acuerdo con su localizacion.

La metodologia del trabajo consistié en realizar una primera consulta donde
se recogieron todos los datos de la anamnesis, se realizé el examen fisico y
se indicaron los estudios iniciales para verlos en la proxima consulta. Alli se
analizaron con un equipo de profesionales de la especialidad donde se
diagnosticaron los casos y se indicaron otros estudios especiales para



valorar con otra especialidad. Posteriormente se mantuvo un seguimiento por
consulta cada tres y hasta seis meses, y cada un afio y hasta dos
aproximadamente.

El procesamiento se realizé a través de la creacion de una base de datos con
el sistema procesador de datos SPSS para Windows, version estandar 8.0,
que posibilité su tabulacién y su analisis estadistico.

Se resumid la informacién en tablas estadisticas, se aplicaron técnicas de
estudio de tipo descriptivo, frecuencias absolutas y relativas (porcentajes),
asi como las técnicas indiferenciales (pruebas de hipotesis entre proporciones
y la prueba de bondad de ajuste). Se usé el estadigrafo chi cuadrado (X?.
Trabajamos con la confiabilidad del 95%, lo que se expresa en un alfa=0.05
no significativo, p<0.01 altamente significativo y p<0.0001 muy altamente
significativo.

RESULTADOS

De los 106 pacientes estudiados asistieron directamente a la consulta de
otorrinolaringologia 26 enfermos (24.5%), los 74 restantes (75.5%) habian
visitado anteriormente a neurodlogos, meédicos de la familia, internistas y
ortopédicos. En la tabla 1 se observa la distribucién por edad y sexo, donde
la suma de los menores y mayores de 50 afios es igual; predominan en la
casuistica los enfermos entre 50 y 59 (22.6%), seguidos por el intervalo de
30-39 (21.7%), el resto de los grupos fue de menor proporcién. El sexo
predominante fue el femenino (54.7%) sobre el masculino (45.3%).

Tablal. Distribucion de los pacientes del estudio segun edad y sexo

Edad* Total Femenino Masculino
No. %0 No. %0 No. %0
Menos de 29 10 9.4 6 10.3 4. 8.3
30-39 23 21.7 12 20.7 11 22.9
40-49 20 18.9 12 20.7 8 16.7
50-59 24 22.6 10 17.2 14 29.2
60-69 17 16 11 19 6 12.5
70 y mas 12 11.3 7 12.1 5 10.4
Total 106 100.0 58 100.0 48 100.0
Sexo** 106 100.0 58 54.7 48 45.3

* X?=2.80 p=0.73
** X2=0.47 p=0.49
Fuente: Modelo de recogida de datos. Entrevista a los pacientes

Los antecedentes aportados por el paciente son mostrados en la tabla 2, se
destaca que el 27.4% tenian antecedentes alérgicos, el 26.4% eran
consumidores de tabaco, el 17.0% presentaban hipotension arterial y el
19.85% tenian antecedentes de hipoacusia anterior al vértigo. En menor
proporcion aparecen la diabetes mellitus (6.6%) y la artrosis cervical (6.6%).
Del total de pacientes el 44.3% tuvo antecedentes y el 55.7% no.



Tabla 2. Antecedentes personales de los pacientes afectados por vértigo

Antecedentes personales No. %
Alergia 29 27.4
Tabaquismo 28 26.4
Hipoacusia anterior 21 19.8
Hipertension arterial 18 17
Artrosis 7 6.6
Diabetes mellitus 7 6.6
Asma 6 57
Sindrome de Méniere 4 3.8
Trauma craneoencefalico 4 3.8
Diferentes causas 7 6.6
Con antecedentes 47 44.3
No antecedentes 59 55.7
Total 106 100.0

X?=0.68 p=0.40
Fuente: Modelo de recogida de datos. Entrevista a los pacientes

En la tabla 3 exponemos el resultado del diagnéstico topogréafico realizado
mediante el estudio y el analisis particular de cada paciente, se establecieron
como vertigo periférico 83 pacientes (78.3%) y central 23 (21.7%).

Tabla 3. Diagnodstico topografico en los pacientes con veértigo

Diagndstico topografico No. %
Vértigo periférico 83 78.1
Vértigo central 23 21.7
Total 106 100.0

X?=18.46 p=0.000
Fuente: Modelo de recogida de datos. Entrevista a los pacientes

Las conclusiones del diagndstico etiolégico se muestran en la tablas 4, donde
observamos que, en los periféricos, el vértigo posicional paroxistico benigno
fue diagnosticado en 33 pacientes (39.8%), a continuacion, en orden
descendente, el presbivértigo (18.1%), el sindrome de Méniere (hidrops
laberintico) y la neuronitis vestibular (13.3% respectivamente), la sordera
brusca o laberintoplejia (6.0%) y el resto de las afecciones en menor
proporcion.

En los centrales (tabla 5) el vértigo cervical se diagnosticé en 14 pacientes
(58.3%) y la neuropatia periférica diabética en cinco (20.8%). Las
enfermedades restantes tuvieron igual cantidad de pacientes (uno) y
proporcion (4.2%), y estaban representadas por la esclerosis multiple, la
hemorragia cerebelosa, el tumor cerebral y la epilepsia mas vértigo.



Tabla 4. Diagndéstico etiolégico del vértigo periférico

Diagnoéstico etioldgico No. %0
Vértigo posicional paroxistico benigno 33 39.8
Presbivértigo 15 18.1
Sindrome de Méniere 11 13.3
Neuronitis vestibular 11 13.3
Laberintoplejia 5 6.0
Otoesclerosis 2 2.4
Vértigo asociado a menstruacion 3 3.6
Laberintitis 2 2.4
Ototoxicidad 1 1.2
Post-trauma craneal 1 1.2
Total 83 100.0

X?=20.91 p=0.000
Fuente: Modelo de recogida de datos. Entrevista a los pacientes

Tabla 5. Diagndstico etioldgico del vértigo central

Diagnostico etioldgico No. %0

Vértigo cervical 14 58.3
Neuropatia periférica 5 20.8
Esclerosis multiple en placa 1 4.2

Hemorragia cerebelosa 1 4.2
Tumores cerebrales 1 4.2
Epilepsia + vértigo 1 4.2

X?=48.37 p= 0.000
Fuente: Modelo de recogida de datos. Entrevista a los pacientes

DISCUSION

En relacion a la edad, aunque el vértigo puede presentarse en todas las
edades, se plantea que es mas frecuente en individuos de mas de 50
afios.?®° En nuestro estudio no existi6 diferencia entre la suma de los
mayores o menores de 50 afos, pero si predominaron los intervalos de edad
de 50-59 (22.6%) y de 30-39 (21.7%). El sexo femenino predomind
(54.7%) sobre el masculino (45.3%), pero con resultados no significativos
(p>0.05), lo cual esta acorde con otros estudios.”*? Los antecedentes de los
pacientes que no tenian vértigo no presentaron estadisticamente diferencia
(p>0.05), pero si se destaca que un 27.4% tenian problemas alérgicos, lo
cual puede ser causa de hidrops laberintico.**™*® Otras enfermedades pueden
estar vinculadas y ser causantes del veértigo: la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, los traumas craneales, asi como el habito de fumar por sus
complicaciones.?®>! En la literatura mundial se exponen las diferencias
béasicas entre vértigo periférico y central,®'® lo que tomamos para nuestra
clasificacion, donde predomind el vértigo periférico (78.3%) contra el central



(21.7%). La prueba de hipdtesis fue altamente significativa (p<0.001) y
concordaron estos resultados con los de diferentes autores.>'*'® E|
diagndstico etiolégico fue apoyado por los resultados del cuadro clinico y los
estudios realizados (audiometria tonal, impedanciometria, PEATC, pruebas
caloricas, nistagmo de posicion de Dix- Hallpike y estudios
imagenolégicos).>*"'® Dentro de los periféricos, el vértigo posicional
paroxistico benigno (39.8%) predomind en relacién con el resto (p<0.001).
Le siguieron el presbivértigo (18.1%), el sindrome de Méniere y la neuronitis
vestibular (13.3%), lo cual coincidié con la literatura mundial.>**®192% En e|
vértigo central predomind el cervical (58.3%), lo cual fue altamente
significativo con respecto al resto de las afecciones (p<0.001), siguieron las
neuropatias periféricas (diabéticos) con el 20.8%. ElI tumor cerebral y el
resto de las afecciones solamente se diagnosticaron en un paciente (4.2%).
Hemos de sefialar que el vértigo cervical se comportd, por su cuadro clinico,
como un vértigo periférico, lo cual concuerda con diferentes autores.!3>71¢
En relacion a la neuropatia periférica, la diabetes mellitus coincide con los
datos de varios estudios.®>*®° Se evidencié en nuestro estudio que con un
buen interrogatorio, el examen fisico y los examenes complementarios
otoneurolégicos se puede corroborar o excluir el diagndstico topogréafico y
etioldgico del vértigo.
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