
El vértigo visto por el otorrinolaringólogo 

Prof. A. Azoy 

CONCEPTO VESTIBULAR 

«...El vértigo en el caos se 'desata; 
a una explosión 'de vaporosos males, 
el espacio se forma y se dilata 
y lo surcan estrellas, mundos, soles, 
volteando en hirviente catarata.. . » 

JosÉ VELARDE 

El vértigo es un «sufrimiento sin dolor» y en el ser humano todo 
padecimiento puede derivar del más recóndito lugar de su organismo, 
el cual es una «unidad funcional)), como ya dijo Augusto PI-SUÑER en 
1903. He ahí la participación, en su conocimiento de la Medicina entera. 
Su «leitmotiv» se halla, no obstante, en un «sistema intencional. inte- 
grado por elementos teleceptivos (vista y oído), estereoceptivos (tacto), 
propioceptivos (las dos primeras raíces del plexo cervical) y los reflejos 
laberínticos. 

El laberinto del oído, siempre referido al órgano especialmente di- 
ferenciado: vestíbulo-semicircular, es medio receptor, verificador, tra- 
ductor y realizador del trastorno vertiginoso como tal. 

El laberinto del oído constituido por el utrículo-sáculo y los tres 
conductos semicirculares, es un órgano sensorial receptor de un sistema 
de vías y centros efectores de dos funciones elevadas: orientación y equi- 
libración. 

Para REIN un órgano sensorial se compone de un órgano receptor 
externo; una célula sensitiva, un área de funciones reflejas bajas y ele- 
vadas también de control, hasta un nivel talámico inconsciente a partir 
del cual hay una zona alta subcortical y cortical de nivel consciente. 

Por otra parte LEIDLER dispone las vías equilibratorio-orientativas 
como acudiendo desde el órgano vestibular al que se suman sensacio- 
nes de los pares craneanos V, VII, IX y X así como impulsos de control 
de la sustancia reticular y el núcleo dorsal del vago. Del núcleo bulbar 
triangular, parvicelular o de Schwalbe, esencialmente visceral, alcanza 
la estructura peripendinaria y con ella los núcleos de Roller, Standerini 
y praepositus nervi hipoglosii, siguiendo en profundidad a la comisura 
de Gudden y de allí a los centros olfativos. Finalmente del núcleo trian- 
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gular parten los centros mesencefálicos vegetativos de Edinger y Wes- 
phal. 

En este sistema se condensan los impulsos que dan lugar al drama 
vertiginoso porque el vértigo es «la consecuencia directa de una altera- 
ción funcional en el mecanismo del sistema equilibratorio-espacial». 

El vértigo es una sensación trastornante, incongruente, aterradora, 
desmoralizante y angustiosa en la que «se pierde el equilibrio de sostén 
y se trastorna tumultuosamente el orden y estabilidad del mundo es- 
pacial~. 

BORCESCO e IONESCO-MOVILA lo definen con exactitud: «sensación sub- 
jetiva angustiosa, errónea, en virtud de la cual el enfermo cree girar o ve 
girar los objetos circunvecinos.. . » 

Es, pues, una dolencia «psicosomática» en la que el «componente 
afectivo» toma caracteres preponderantes. 

En esencia el vértigo puede tener origen en cualquier parte del cuer- 
po creando un estado potencial global alterativo y un reflejo dirigido 
a través del sistema equilibratorio espacial. 

En el siglo XIX se suceden hallazgos y hechos sensacionales. En 1824 
Pierre FLOURENS descubre experimentalmente la función de los conduc- 
tos semicirculares. En 1848, Elie DE CYON ve en el vestíbulo del oído «el 
órgano del espacio», hasta 1870 progresa el conocimiento del mecanis- 
mo funcional del sistema semicircular por obra de MACH BREUER, CRUM- 
BROWN y GOLTZ, con la doctrina de las «corrientes endolinfáticas)). EWALD 
en 1890 crea las leyes funcionales sobre las corrientes endolinfáticas 
como estímulo de las ampollas semicirculares y considera un «tono ves- 
tibular regulador potencial de adaptación de los impulsos». BARANY, por 
fin, llama la atención sobre las máculas otolíticas y su función. 

Un médico aparece en pleno clima dialéctico lleno de posibilidades 
y contradicciones (Prosperp MÉNIERE) y ofrece el nuevo síndrome de 
vértigo, sordera y zumbidos unilaterales de forma íctica y violenta, 
que se transformará en «Morbus Meniere Idiopático)) en 1861. 

FISCHER y NODAK confirman la presencia del atono laberíntico» co- 
mo poder en potencial capaz de regular la conducta reacciona1 vestibu- 
lar al comenzar el siglo XX. 

Por otra parte, ya en 1928 STEINHAUEN y DOHLMAN demuestran, gra- 
cias a la cinematografía microscópica y las tinciones vitales, la existen- 
cia y acción sobre las cúpulas sensoriales de las ampollas de los conduc- 
tos semicirculares. Así queda resuelta la ardua cuestión del efecto de 
las «aceleraciones angulares)). 

Los trabajos de MAXWELL, BARANY, DELAGE, KREIDL y MCNALLY, de- 
muestran la actividad otolítica sobre las máculas y los utrículos-sacula- 
res que QUIX denomina «lapillus» y «sagitaen respectivamente en las 
aceleraciones lineales con intervención de la acción del peso y la inercia 
con la cual se define el nuevo hito en el conocimiento de los trastornos 
equilibratorios espaciales. 

En 1906, SHERRINGTON y, en 19243 MAGNUS, perfilan el concepto equi- 
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librio-espacio con sus aportaciones geniales que hacen de la postura un 
elemento fundamental de estabilización y alineación por conjunción de 
los reflejos vestibulares dirigidos a los músculos esqueléticos del cuerpo 
y extremidades y los reflejos de las dos primeras raíces del cuello. 

De esta forma se conjuntan estados vertiginosos y de desequilibra- 
ción con dificultad de estabilización y percepción espacial correcta. 

La última escalada en el conocimiento de la función laberíntica en 
el que se incorporan los hallazgos en las ultraestucturas logradas por 
WERSALL, GREISNER y LUNQUIST, gracias a la microscopía electrónica, ini- 
ciada por ENGSTRON y definen su significación del modo siguiente: 
« . . .They function as transducers characterized by a high degree of direc- 
tional sensitivity, highdegre of directional sensitivity, high sensitivity to 
mechanical stimulation, slow adaptation and wide dynamic range.. . » 

Estas son las células sensoriales de estímulo vestibular y son de dos 
tipos: una tiene forma de ánfora con un polo basa1 a modo de cáliz 
que la envuelve como un casco; otra es cilindroide y se halla inervada 
por terminaciones basales en forma de botón. 

Ambos tipos poseen en el extremo opuesto un aparato ciliar, ya re- 
conocido desde las investigaciones iniciales, pero cuya estructura se ha 
revelado como una función táctil predominante, de mayores dimensio- 
nes, situada en la periferia de la superficie de implantación: el ckinoci- 
iio» y varias prolongaciones ciliares más pequeñas, gruesas, situadas me- 
dialmente, que son los ~estereocilios ». Estas microestructuras observan 
una curiosa disposición. Kinocilio y esterocilios mantienen un parale- 
lismo entre sí y se influencian por los cambios de presión de la endolin- 
fa tanto por las corrientes de empuje canaliculares, como por la acción 
de la presión perpendicular y oblicua otoliticoxnaculares. 

El estímulo se provoca al iniciarse el grupo ciliar hacia el lado del 
ltinocilio, mientras la inhibición se fragua en la dirección de los este- 
reocilios. 

El mecanismo impulsor se desarrolla por la acción de los líquidos 
laberínticos, perilinfa y endolinfa de ciertas cualidades fisicoquímicas 
que las distinguen. 

La perilinfa es exocelular, pobre en iones K y rica en iones Na. La 
endolinfa en cambio, de carácter endocelular, es pobre en Na y rica en 
K; sin embargo, toda la estructura del órgano de Corti integrada por el 
túnel de Corti, siendo como es endocelular, presenta constitución iónica 
exocelular, es decir, pobre en K y rica en Na, a lo cual ENGSTROM deno- 
mina, dada su situación y constitución, como ~Cortilinfa*. 

Como el órgano laberíntico no actúa por sí solo, sino como órgano 
periférico, ligado a un conjunto de vías neurocentrales que le son pro- 
pias y actúan en unidad funcional, al alcanzar las fibras nerviosas en el 
bulbo entran a ocupar diversas estructuras del sistema nervioso central, 
en un largo y complicado recorrido en el que se interponen varios cen- 
tros a modo de estaciones de condicionamiento y distribución sinápsica 
que ocupa la zona bulbo-protuberancia1 del IV ventrículo. Tales núcleos 
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son cuatro, de los cuales dos destacan por su función de acción muy 
diferenciada: triangular parvicelular o de Schwalbe y magno celular o 
de Deiters. El primero es esencialmente visceral, mientras el segundo es 
en su totalidad motor. El núcleo triangular se halla ligado a varios sub- 
núcleos de carácter visceral y vegetativo, en cambio, el núcleo IDeiters 
lo está al cerebelo del que parece ser un centro a su nivel funcional. 
Otros dos núcleos flanquean este grupo, uno superior o dorsal llamado 
de Bechterw, que desde el ángulo del IV ventrículo se dirige hacia arriba 
y adentro y otro, por último, que se proyecta en sentido opuesto, des- 
cendiendo desde la protuberancia a través de todo el bulbo y que se 
subdivide en dos subnúcleos unidos lateralmente: uno media1 o de Mo- 
nakow y otro lateral o de Roller; ambos definen el «nucleus radius ves- 
tibularis descendentis~. De ahí parte una vía vestíbulo espina1 que: emer- 
ge del núcleo de Deiters, para terminar eii trayecto directo y cruzado, 
encontrándose en la medula cervical, formando el cordón anterolateral. 

Otro enlace está representado por el cerebelo gracias a la vía vesti- 
bulocerebelosa que establece conexión con la corteza nódulo-flocular y 
los núcleos dentellado, globuloso, emboliforme y del techo o fastigii. 

Con el tracto vestibulomesencefálico se alcanzan las esferas más 
elevadas que llegan al núcleo rojo y los subnúcleos que le rodean, llama- 
dos perirrúbricos de Foix y Nicolesco. 

En el tracto vestibulomesencefálico se hallan los núcleos oculomo- 
tores de Westphal y Edinger, el haz vestibulomesencefálico se inicia en 
los núcleos de Lewabdowsky y Bechterev. 

Así hasta adquirir conexiones con la corteza prefrontal donde: se lo- 
calizan centros motores voluntarios que formarán el haz piramjdal, el 
cual con el tracto extrapiramidal dirigirán las reacciones posturoequili- 
bratorias. 

Con CAJAL, HUGLINGS, JACKSON, SHERRINTQN, WINKLER, MARBURG, 
~ I D L E R ,  PENFIELD, RASMUSSEN, GARCIA-GOYANES, LARSELL, LOREN'~E de 
No y BRODAL se ha ido perfilando el conocimiento de las vías vectibula- 
res en el sistema nervioso central, hasta las termiiiaciones neuromus- 
culares en forma de placas terminales, formaciones anuloespirales en 
las masas musculares esqueléticas, conocidos con el nombre de «órganos 
tendinosos de Golgi», disponen la acción equilibratoria y el impul!jo pro- 
pioceptivo que rige el tono postura1 en calidad de funciones reflejas y de 
control y reacciones propioceptivas cefálico cervicales. 

Equilibrio y orientación espacial son la acción resultante de este 
sistema intencional, el vértigo es una eracción perceptivoconduct.iva de 
la disrritmia de este sistema. 

Los elementos en actividad de este conducto «receptor efector» son: 
paralaje y nivel entre ambos lados, permanente; servotono vesitibular 
conjuntado; rapidez ordenada y precisa del arco reflejo, así corno las 
más adecuadas; coordinación, subordinación y automatización de grupo. 

El vértigo es un episodio patológico o de excitación inadecua~da del 
sistema intencional equilibratorio, en su más amplio consenso. Para que 
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una manifestación pueda ser calificada como vértigo, debe discurrir su 
mecanismo de acción por el sistema equilibratorio. 

El impulso vertiginoso se produce por dos tipos de reflejos: un re- 
flejo global, preparante de la distonía provocadora, y un reflejo dirigido, 
conductor a través del sistema receptor-efector vestibular estato-kinético. 

Síntoma; en cuanto a la manifestación subjetiva trastornante; sín- 
drome en cuanto al conjunto de varias expresiones como sordera, zum- 
bidos, vómito, cefalea, para que se eleve al rango de entidad nosológica 
definida con la denominación de «morbus meniere idiopático.. 

De cualquier modo las tres modalidades definitorias son admisibles 
en la amplísima esfera patológica que ataca al hombre. 

Todo invita a destacar la llamativa motivación del reflejo global que 
no es otra Medicina entera. 

El estado de irritabilidad se produce por causas variadas; unas son 
estados de estímulo excesivo por aceleraciones liniares o angulares que 
constituyen el estado patológico denominado cinetosis; otros son esta- 
dos de irritación o inhibición. La lesión funcional puede recaer en el 
mismo órgano laberíntico, en el tronco del nervio VIII, sea dentro del 
conducto auditivo interno, o en el ángulo pontocerebeloso, hasta la zona 
de los núcleos, donde empieza la representación propiamente dicha. 

Después la respuesta alterada establece una fisonomía clínica topo- 
gráfica demostrativa de agresiones lesionales propias del tramo de las 
vías o centros vestibulares, hasta alcanzar las más elevadas en donde se 
condensarán extrañas percepciones. Las restantes motivaciones de esta- 
dos mórbidos provocadores de vértigo pueden recibir en las lesiones o 
disfunciones de las más alejadas. Por lo tanto, la más recóndita región 
o la más ínfima e imperceptible estructura, pueden ser el estímulo inde- 
terminado que provoque el «like reflex)) que desencadena el vértigo. 

El vértigo no tiene fármaco alguno que lo detenga. En el caso de 
que existiera un medicamento que yugulara tan molesto síntoma, no 
existiría la dolencia como tal y mucho menos si se dispusiera de un 
medio potencialmente alterado que prepare la crisis, desencadenada por 
un impulso dirigido a través de las vías vestibulares y su órgano perifé- 
rico laberíntico como elemento de disparo receptor efector, el reflejo 
global para transformarse en reflejo dirigido laberíntico. 

El vértigo, en su origen y patogenia, sólo se descubre por miedo de 
la exploración cócleo-vestibular cuyo resultado, gracias a una batería de 
pruebas espontáneas, inducidas e iritativas, ha de conducir a obtener el 
diagnóstico de lateralización y por fin el origen causal. 

En 1938 HALP~KE y CAIRN demostraron en enfermos menerianos au- 
topsiados, lesiones de ectasia y colapso, debidos al desequilibrio tensional 
de los líquidos laberínticos : endolinfa y perilinfa. 

W~LLIAMS POCO después, condicionó el mal meneriano a su concepto 
de ~hidrops endolinfático)) al que pronto se adhirieron las escuelas ame- 
ricanas; DOHLMAN en Europa llamó la atención sobre las posibilidades fi- 
sonómicas de un mecanismo de defensa y ATKINSON en los Estados Unidos 



54 ANALES DE MEDICINA Y CZRUGZA VOL. LX - N.o 259 

postuló la presencia de una «Reacción de alarma tipo SALYE, con falta 
de compensación adrenalínica ante la liberación de sustancias tamjinoides 
como desencadenante de la crisis a partir de tal fenómeno físico-químico 
en el seno de las células sensoriales y elementos secretores o drenadores 
endolinfáticos, aunque la actividad anómala de la perilinfa también debe 
ser tomada en consideración. También ADAMS, ALTMAN, HAMBERGER, 
RAUCH , SCH UKNECHT y WERNER, se refieren a las sutiles y variadas mo- 
dificaciones bioquímicas del contexto celular de los órganos laberínticos 
diferenciados que intervienen en el desencadenamiento de las manifesta- 
ciones vertiginosas y paravertiginosas. 

También, como clásicos, BRUNINGS, RUTTIN y KOBRAK de la época for- 
mativa del concepto del vértigo, explorado a través de una metódica in- 
citadora de una respuesta eurrítmica. 

De una manera especial, KOBRAK, de Berlín, y SPIEGEL, de Viena, in- 
vestigaron ampliamente la fenomenología patológica dependiente (le afec- 
ciones vasculares; el primero y del sistema nervioso vegetativo el segun- 
do, creando entre ambos el síndrome vertiginoso vasculonervioso, de 
gran relieve en la provocación de cuadros clínicos vertiginosos. Las al- 
teraciones angioneuróticas con las dismetabolias celulares y la variación 
tensional de los fluidos laberínticos, establecen el más habitual mecanis- 
mo de disparo de la crisis vertiginosa, así como el estado potencial que 
mantiene la alteración del tono laberíntico, siempre en disposición de 
desencadenar el ataque de vértigo. 

El alcance de la terapéutica antivertiginosa abarca toda la Medicina 
y difícilmente puede ser preventiva, a veces sin embargo es aviso de 
una dolencia ignorada. 

Cualquier disciplina médica puede intervenir en el reflejo global 
del vértigo, facilitando un tratamiento eficaz, pero el morbus idiopático 
de Menier, está determinado en una dolencia laberíntica periféric:a, pro- 
ducida por un desciclaje de diferentes elementos humorales bioquími. 
cos celulares, metabólicos, endocrino, neurovegetativos y vasculares, con- 
densados en una actividad de choque que distorsiona el tono vestibular 
en su función sensorio perceptiva (receptora), así cualquier estado dis- 
funcional será capaz de transformarse en vértigo. Será la ~(scintillü verti» 

N .. .Alia vertigo dicitur simplex, quia sine visus 
amissione procedit : « Dinus» appellatuir. Alia 
composita, quaecum visus amissiono experitur 
utpote tenebrae, caligo, sumus, aut nubes in 
oculis percipiuntur : Scotodinos digitur.. . » 

Gaspare ROMEO 
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