Vértigo senil y presbivértigo
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1Qué es el equilibrio?

El hombre se rela-
ciona con su medio
a través de los 6rga-
nos de los sentidos,
cuyas complejas
funciones interco-
municadas entre si,
dan lugar al mante-
nimiento del equili-
brio.

Poseer una pequefia
base de sustentacién
y una exagerada
longitud  orentada
verticalmente trae
consecuencias. Esto
nos hace pensar que
han de existir una
serie de senderos a
distintos niveles que
organicen y manten-
gan su estabilidad.
Se diria que el man-
tenimiento de la
postura erecta, la es-
tabilidad del cuerpo
y de la mirada, es-
tdn garantizados por
unos sistemas de re-

gulacion que clasicamente se conocen como
complejos neurosensoriales que, como indica

«La vejez existe cuando se empieza a decir:
nunca me he sentido tan joven»,
J. RENARD

Este trabajo pretende ofrecer otra vertiente
de la patologia del sistema vestibular, con-
cretamente en lo que se refiere al vértigo del an-
ciano, es decir, de aquel trastorno del equilibrio
que padece el anciano considerado sano y no en
el anciano, que asocia enfermedades sistémicas.
Se ha confeccionado bajo el punto de vista gene-
ralista, por lo que tanto el especialista en otorri-
nolaringologia como en neurologia, percibiran
ausencias tanto cuantitativas como cualitativas.
La idea es mostrar un trastorno del equilibrio re-
lativamente frec: cuyo diagnéstico puede pa-
sar inadvertido introduciéndolo entre el vértigo
senil como entidad Gnica, cuando en realidad, su
etiopatogenia es mas simple, aunque a veces su
diagnostico puede no serlo. En definitiva, se tra-
taria de un proceso conocido como Presbivérti-
go secundario a la Presbiacusia.

Se indican unas discretas bases sobre la fisiopa-
tologia del equilibrio, del envejecimiento en ge-
neral y su posible tratamiento, pero se destaca un
apartado central que muestra el concepto, las al-
teraciones patologicas, la clinica e incluso unas
pautas de tratamiento del trastorno presbiverti-
ginoso.

Una llamada a reconocimiento de la Compensa-
cion como arma resultante de la accién neuro-
plastica del SNC, y por ende del laberinto, para
la Adaptacion del cerebro en un intento de con-
seguir su funcionalidad mediante nuevas sinap-~
sis, por el conocimi es y
dendritas que soslayan la sintomatologia vertigi-
nosa. Por ello se recurre a la cinesiterapia, psi-
coprofilaxis y farmacologia oportunas.

"
de neurotr

CIGES (7), disponen
de un sistema afe-
rente y otro eferente.
El primero formado
por:

a) la vista, cuya
retina, tanto perife-
rica como la central
o foveal, es sensible
a la rapidez de des-
plazamiento de los
objetos en el campo
visual,;

b) la sensibilidad
profunda, sensible a
los movimientos de
la cabeza en referen-
cia al tronco, planta
de los pies, articula-
cion del tobillo;

¢) el laberinto pos-
terior, sensible a las
aceleraciones angu-
lares y lineales.

El segundo, el efe-
rente, formado por
el sistema piramidal
y extrapiramidal,
conectados con la
musculatura esque-
lética, todo ello ma-

tizado y coordinado por el cerebelo.
El cerebelo, como indica OOSTERVALDM (22)
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desempena un importante papel en este meca-
nismo equlibratorio, tanto como punto de
union, como en el procesamiento de toda la in-
formacién y en la emisién de érdenes necesa-
rias para producir la reaccién idénea. Actia
como una especie de «potenciémetro» del nis-
tagmus y de la postura, regulando el reflejo ves-
tibular (28).

Las relaciones de los sistemas con el Central,
se efectuaran a través del VIII par (nervios ves-
tibulares), a los nticleos del tronco, fasciculo lon-
gitudinal medial, vias vestibulo-espinales y
cerebelo. Por tanto, el laberinto transmite de
forma permanente la informacion bioeléctrica
a los centros vestibulares, permitiendo al cere-
bro conocer en cualquier momento la posicién
de la cabeza en el espacio (10).

La bipedestacion precisa la proyeccion del Cen-
tro de Gravedad sobre el plano que suponen
los pies, al tlempo que mantiene alineado el
cuerpo sobre esa base, supeditada al concurso
de los tres sistemas y necesita un aprendizaje
y un continuo reajuste de la actividad muscu-
lar (12), controlado por el Sistema Nervioso
Central. Es decir, ha de haber una compene-
tracion que impedira que se sobrepasen los Li-
mites de estabilidad.

Esta compenetracion funcional precisa de una
serie de reflejos compensatorios como son el
Vestibulo-Ocular (estabilidad ocular) y el Ves-
tibulo-Espinal (estabilidad postural), que adap-
tan el sistema musculoesquelético a cada
situacion.

Los centros vestibulares inciden sobre los nd-
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cleos oculomotores desencadenando nistagmus
sobre la médula, engendrando reacciones pos-
turales destinadas a estabilizar el cuerpo durante
la marcha, y sobre el cortex a fin de tomar con-
ciencia de la sensacién de movimiento (32).
8i no hay movimiento de la cabeza los dos cen-
tros se equilibran y los ojos quedan inmdviles.
Pero si hay alguna alteracion en la imformacion
que les llega desde los vestibulos, el desequili-
brio originado en la integracion central dara lu-
gar al vértigo (18).

En definitiva, podria decirse que conseguir la
adecuada funcién del equilibrio es un proceso
complejo, ya que permanentemente interfieren
conflictos en la mformacion sensorial (como

cuando se mueve la superficie de soporte o co- .

mo un blanco visual movil) (23), y en la infor-
macion musculoesquelética, los cuales pueden
obligar a una pérdida de la estabilidad. Una
persona sin afectacion de ninguno de los siste-
mas, el SNC resolvera facilmente los posibles
conflictos rechazando la informacion anémala
(figura 1).

Por otro lado, reconocer que la situacién se
complica cuando se trata de dar explicacion a
la marcha que, como dice COSTES-SALON, en
la especie humana no es innata, sino consecuen-
cia de ese aprendizaje que se desarrolla en el
transcurso de la vida, para luego perder efecti-
vidad adquiriendo lentitud en la ancianidad.

Envejecimiento laberintico

SOMERSET MAUGHAM citaba en una de sus
obras, «El hombre es el unico animal que ha
de verse terriblemente desfigurado por la edads.
Es una realidad, pero disponemos de medios
para sobrellevarla. Partamos de la base de que
las células sensoriales del oido mterno (como
todas las células nerviosas), experimentan su ul-
tima mitosis hacia el segundo mes de la vida
fetal y no son nunca sustituidas. Quiere decir
que su nimero es determinado, y que con la
edad, como otras células nerviosas, se produ-
ce una involucion y degeneracion. Asi el enve-
jecimiento en general conlleva una disminucién
de la actividad general a causa del deterioro
progresivo de diversas funciones y entre ellas

la del equilibrio, de ahi que la gran mayoria

de las personas mayores presenten inestabilidad
y posiblemente vértigo (12).

La degeneracion dependera de factores intrin-
secos (genéticos, constitucionales, humorales,
metabdélicos, autoinmunes, etc.), o extrinsecos
(habitos higiénicos, factores sociales, laborales,
ambientales, etc.).

En el vértigo senil influyen, como se ve, multi-
ples causas que pueden acelerar el proceso de
degeneracion neural y/o musculoesquelético
(23), lo cual complica su estudio ya que tanto
su etiopatogenia como las distintas formas cli-
nicas son generalmente multicausales (5).

En este sentido se pronuncia BALOH, R.W., en
Ann. Neurol. 1993 (3), que considera que este
vértigo es una deficiencia multisensorial, es de-
cir, la combinacién de alteraciones de los dife-
rentes sistemas sensoriales, por lo que cualquier
modificacién en los mecanismos que intervie-
nen en la compensacion pueden dificultarla
(descompensacién).

En el anciano la vista representa el 50% en el
mantenimiento de la postura, que junto al sis-
tema vestibular controla la situacion. De aqui
que cuando estos sistemas sensoriales se dete-
rioran; anadiéndose las alteraciones de las ar-
ticulaciones inferiores y vertebrales que muchos
portan, provocan un desequilibrio.

Con el envejecimiento aparece presbiacusia,
presbitinnitus y Presbivértigo, su comportamien-
to suele ser paralelo, pero el grado de compen-
sacion central en el presbivértigo es mucho
mayor, por lo que se sobrelleva mejor (5).
Habria, pues, un vértigo y desequilibrio del an-
ciano y un vertigo y desequilibrio en el ancia-
no. El primero por involucién, el segundo sujeto
a enfermedades concomitantes (7).

;Cudl es la frecuencia del envejecimiento?

No tenemos porqué compartir la cita de Ca-
NAL, quien, con pragmatismo, dice: «la ancia-
nidad es el santuario de las enfermedades», pues
hay ancianos que podemos considerar »sanos»
tanto fisica como psicologicamente.

En nuestra sociedad la esperanza de vida es ca-
da dia mas elevada, asi podemos ver ¢omo en
Espana el porcentaje de pacientes senectos se

situa alrededor del 14% (>3,5 m). Esto hace



que necesiten atenciones especiales, y tal vez
mas frecuentes, que el resto de la poblacion,
hecho que es costoso bajo el punto de vista so-
cial. Tanto es asi que absorbe del 10-15% del
gasto sanitario.

Esta demanda de asistencia, uno de sus apar-
tados, es la atencion al trastorno del equilibrio,
y que comprende el 8% (>3 m), pudiendo
provocar, a veces, situaciones incapacitantes.
Un 30% de sujetos de edad superior a los 65
afios reconocen haber padecido antecedentes
vertiginosos, y la posibilidad de sufrirlo se in-
crementa en un 10% cada 5 anos de incremen-
to de edad.

Sin embargo, la incidencia del presbivértigo se
ha visto que varia en funcion del sexo. Es mas
frecuente en la mujer (67 %) que en el varén
(33%), manteniendo la incidencia méxima en
ambos sexos entre los 55-65.

El vértigo en el anciano en general, y atendien-
do a un orden de frecuencia, se puede decir:

VPPB 25%
Enf. no vestibulares ni neurolé-
ogicas (cardiovasculares, psico-

sis, etc. 8,8%
Enf. vasculares (isquemia labe-
rintica o del tronco) 6,3%
Meniere (en mayores de 60

afos) 4,1%
Neuronitis vestibular 1,8%
Sordera brusca 1,4%
Sin diagnéstico 21,7%
Otros 6,0%

La patogenia del vértigo senil patolégico, o co-
mo algunos denominan, presbivértigo secunda-
tio, puede desarrollarse a expensas de:

LVB. 28,0%
Artrosis cervical 27,0%
HTA 23,0%
Arteriosclerosis 13,0%
Diabetes 7,0%
Atrofia cerebral 3,0%
Tabaquismo 2,5%
Depresion 1,5%
(5) (6).

Los trastornos del equilibrio constituyen un
ejemplo de sindrome geridtrico capaz de aso-
ciar una importante morbilidad y repercutir ne-

gativamente en la situacion funcional, mental
y social del viejo y, por tanto, en su calidad de
vida (18).

;Qué es el presbivértigo? ;Es un proceso pert-
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férico?

El presbivértigo seria aquel conjunto de altera-
ciones fisiologicas de la orientacion en el espa-
cio y del equilibrio que aparecen en el anciano
sano, como consecuencia de la involucion del
sisterna vestibular. Su sintomatologia es secun-
daria a los fenomenos degenerativos de este sis-
tema vestibular, pero también se asocian
logicamente, degeneraciones en la visién y apa-
rato somatosensorial, lo cual hace que exista
un deterioro en la integracion central de infor-
maciones, en este caso del equilibrio.

El presbivértigo propiamente dicho o fisiologi-
co, ofrece una imagen global que lo diferencia
del vértigo senil o presbivertigo secundario o
«sistémico», que asocia una signologia mas am-
plia, con cuadros clinicos variados, ya que obe-
dece a muiltiples causas al estar implicados
generalmente otros organos.

El presbivértigo seria una entidad especifica y
autéctona que puede enlazar su concepto con
el de la presbivestibulia, acufiada por SCHUCK-
NECHT en sus estudios histologicos, y como
también nos lo recuerda GARGIA ARUMI (12) en
su trabajo. Muy parecido a la denominacién an-
glosajona de Presbiastasia, pero aqui habria una
degeneracion de los sistemas sensoriales y cé-
lulas vertebrales, lo cual provocaria una dismi-
nucién de la capacidad de elaboracién del
proceso.

Cuando se estudia al paciente portador de pres-
biacusia, nos podemos encontrar con una se-
rie de formas clinicas, unas sin vértigo (laberinto
posterior indemne), otras con vértigo (laberin-
to posterior danado) y otras con vértigo y alte-
raciones auditivas (laberinto anterior y posterior
danados).

Si la presbiacusia es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes en la tercera edad, el pres-
bivértigo seria una logica prolongacién de este
deterioro (9), distinto de lo que se entenderia
como vértigo senil «sistérmicon.
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Como dice CIGES (7), puede haber formas aso-
ciadas y disociadas, y distingue tres entidades
en el presbivértigo:

Cupulolitiasis, degeneracion ampular y degene-
racién macular.

La Cupulolitiasis, semejante a la patogenia de
VPPB, no siempre sera privativa del anciano,
aunque si se presenta con mas frecuencia. En
otras edades mas jovenes la etiologia puede ser
idiopatica, traumatica e incluso vascular.

El vértigo aparece en determinadas posiciones
de la cabeza. Suele ser rotatorio y de corta du-
racion con ligeras alteraciones neurovegetativas,
que mantienen al paciente en una postura rigi-
da, ya que pretende evitarlo.

El nistagmo es rotatorio de posicion, es decir,
es cambiante segun la posicién cefalica.
Anatomopatoldgicamente, aparecen acumulos
de otolitos degenerados sobre la ciipula del con-
ducto semicircular posterior, y por tanto hay
falta de los mismos en la macula del utriculo
(que en el transcurso de los afios se atrofia).
Los otolitos son los responsables del trastorno,
ya que aumentan el peso de la cresta ampular,
que por gravitacion hace que la cupula se des-
place por el peso de la gravedad.

El desplazamiento anémalo de la cipula esti-
mulara al neuroepitelio o epitelio sensorial, que
enviaria unas informaciones anémalas provo-
cando nistagmo y vértigo.

La Degeneracion Ampular provoca un vértigo
en los movimientos angulares de la cabeza, o
en la flexo extension. Es rotatorio.

La cupula y su anclaje, por degeneracion se
mueve con gran lentitud, cuyo retorno anémalo
estimularia de forma errénea al no ser concor-
dante con el movimiento real.

En la Degeneracion Macular habria una equi-
valencia con la degeneracién ampular, pero su
topografia hay que buscarla en los receptores
de la gravitacion. El vértigo seria posicional pe-
ro distinto a los anteriores, ya que aparecera
en determinadas posturas, sobre todo al levan-
tarse de la cama. Aqui no hay nistagmo.
Esta variedad ha querido asociarse al concep-
to de presbiacusia por degeneracién sacular o
del Organo de Corti, y si la degeneracion abar-
ca el utriculo, puede aparecer cupulolitiasis.

Estos tres conceptos no deben confundirse con
la ataxia vestibular, cuyas alteraciones habra
que buscarlas a nivel neurolégico por afecta-
cién de nucleos vestibulobulbares y vias vesti-
buloespinales. Aqui parece como si el sistema
vestibular no controlase los miembros inferio-
res (7).

;Qué diferencias existen entre el presbivértigo y
el vértigo senil?

— El presbivértigo corresponde a pacientes
anosos sanos con degeneracion vestibular.
— El presbivértigo varia en funcién al sexo,
mas frecuente en la mujer (65%).

— El presbivértigo ofrece una imagen global
y no multisintomatica como el senil.

— El presbivértigo muestra una signologia de
VPPB de origen degenerativo (no postrauma-
tico, idiopatico o vascular).

— El presbivértigo, ofrece un vértigo postural,
el senil puede no serlo.

— La Compensacion es mejor en el presbivér-
tigo que en el senil.

— El presbivértigo es més asequible a una ree-
ducacion que el senil.

— La medicacion suele ser de por vida en el
senil, en el presbivértigo no necesariamente

23).

Alteraciones del laberinto presbivertiginoso

Ellaberinto anterior filogenéticamente mas re-
ciente, seria mas susceptible de sufrir procesos
de degeneracion que el laberinto posterior.
Segn estudios de SANCHEZ FERNANDEZ (26),
los otolitos pertenecen a un sistema dindmico
en el cual se produce un ciclo de renovacion
permanente, por lo que el envejecimiento es di-
ficil de evaluar. Las otoconias saculares se re-
ducen en los adultos mucho méds que las
utriculares, y suele atribuirse a la mayor fragi-
lidad filo y ontogenética del saculo.

En un estudio de BABIN (2), encontro:

1. Degeneracion de las células ciliadas (Neu-
roepitelio):

— 40% en las crestas.

— 20% en las maculas.

2. Envejecimiento otoconial:
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— Fragmentacion.

— Destruccion.

3. Alteraciones esclerSticas y ruptura de
membranas:

— Alteraciones del saculo y de la céclea pri-
mero.

— Alteraciones de los conductos semicircula-

res y utriculo segundo.

4. Alteraciones (menos frecuentes) de las fi-
bras nerviosas y neuronas (cuando en su evo-
lucién degenerativa la alteracion abarca otra
topografia mas distante):

— Disminuyen las neuronas del cortex motor.
— Disminuyen las células de Purkinge.

— Disminuye la Dopamina del estriado.

5. Pigmentos:

— Depésito progresivo de Lipofuscina en las
células y fibras, caracteristico de las degenera-
cion celular.

Clinica del presbivértigo

La sintomatologia varia ligeramente dependien-
do de la topografia degenerativa vestibular
(cupulolitiasis, degeneracién macular o dege-
neracion ampular).

— Las sensaciones vertiginosas y las alteracio-
nes del equilibrio se preceden de presbiacusia
y presbitinnitus.

— Los vértigos son cortos, apareciendo sobre
todo en los cambios posturales, manteniendo
una actitud de inseguridad, inestabilidad y de-
sorientacion.

— Presentan un aumento en el nimero y am-
plitud de las oscilaciones (Romberg-
Unterberger).

— Cierto grado de incoordinacion motora y
distorsion del seguimiento ocular.

— Alteracién cualitativa del nistagmo como se
demuestra en las pruebas caléricas.

Podria decirse que, comparando el vértigo se-
nil o presbivértigo secundario y el presbivérti-
go propiamente dicho, la clinica del primero
es multifactorial y diversa, no mostrando con
un patrén caracteristico como lo hace el pres-
bivertigo fisiologico (como se ha comentado en
el concepto).

Los tinicos datos comunes que permiten agru-
par dichos sindromes son la edad de los pacien-
tes y la presencia de vértigo como sintoma



principal. De aqui que la exploracion minuciosa
sea esencial para el diagndstico.

Ezxploracion del presbivértigo

Son pacientes, al menos muchos de ellos, que
cuesta hacerles una correcta anamnesis por el
deterioro cognitivo que presentan, de ahi que
la colaboracion sea dificil (figura 2).
Independientemente de la correcta historia cli-
nica, anamnesis, estado de la presion arterial
(en decubito y sentado), laboratorio y radiolo-
gla, es preciso el realizar, logicamente, la otos-
copia, examen neurologico, pruebas
acumétricas, ENG, test de fijacion y, por su-
puesto, las pruebas del equilibrio: Dix-Hollpike,
Romberg, Unterberger, Babinski-Weil, Barany,
Exploracion del nistagmo (15). De esta mane-
ra se pretende hacer un diagnostico, diferen-
cial al menos, ya que es casi imposible
confirmar de forma directa la existencia de una
isquemnia en el territorio labermtico (14).

Por cuanto se ha dicho, el diagnostico ha de
apoyarse en la exploracion exhaustiva.

¢Tiene tratamiento el presbivértigo?

En general, los pacientes afectados de trastor-
nos del equilibrio suelen estar hipertratados,
muestra de la gran variedad de procesos que
pueden influir en su etiopatogenia, al tiempo
que no se conoce con certeza su fisiopatologia,
de ahi que el diagndstico no siempre es de se-
guridad.

El vértigo seria un «cajén de sastre» donde ca-
bria una variada terapéutica, hecho que inci-
de negativamente tanto en el diagndstico como
el correcto tratamiento.

Los objetivos serian:

— Aliviar al paciente de su signologia y recu-
perar el organo lesionado. Lo primero es mas
facil, lo segundo, yo diria, imposible.

El presbivértigo ha de apoyarse en:

— Potenciacion vestibular.

— Ejercicios vestibulares.

— Farmacologia (29).

Con la potenciacion vestibular se pretende con-
seguir:

® mejoria de la visién para tener mejor cono-
cimiento del entorno;

® provision de bastones que incrementen la in-
formacién somatosensorial por los brazos; es de-
cir, si pretendiéramos «alargar los brazos hasta
el suelo;

® calzado correcto que aumenta el tacto de los
pies. El estilo correcto para caminar consiste
en iniciar el contacto con el suelo mediante el
talon, apoyar la planta y alzarse sobre los de-
dos de los pies (18). Podriamos convenir con
Bierce que «quien se ve en una situacion peli-
grosa piensa con las piernas». Esta exageracion
nos conviene admitir, al menos en parte, para
comprender que la potenciacion somatosenso-
rial, muchas veces nos aleja del peligro de una
caida, pues «la longitud y la proximidad enga-
nan a la vista», como diria Quevedo.

Con los ejercicios vestibulares se pretende la im-
plantacién de nuevas tendencias que giran en
torno a la compensacion vestibular (el pacien-
te se va habituando a su vértigo a base de ejer-
cicios, y lo va compensando paulatinamente).
Es frecuente ver a estos pacientes rigidos, man-
tienen los ojos rectos al frente, y cuando giran
lo hacen con todo el cuerpo. Hecho que se in-
crementa en la oscuridad o terrenos en mal es-
tado. Esto provoca agotamiento, cuya fatiga
llega a la inseguridad, dejando al paciente en
estado de deficiencia psicologica, hecho que
provoca ansiedad y temor.

De aqui se deduce que hay que ensenarle a la
relajacién muscular, fortalecimiento de la ma-
sa muscular (ya que existe una sarcopenia), y
reforzar la confianza en uno mismo. Esta ree-
ducacién puede lograrse por medios fisico-
rehabilitadores y farmacologicos.

La Compensacion es el conjunto de mecanis-
mos neuronales que permiten al Sistema Ner-
vioso su adaptacién y una reparacion funcional
después de una lesién periférica del sistema, que
en mayor o menor medida se instaura espon-
taneamente, pero para que sea eficaz se preci-
sa de una colaboracion que lo acelere y
perfeccione (32) (5) (23).

La Compensacién en el enfermo senil presbi-
vértiginoso es mayor y suele sobrellevarse me-
jor que la presbiacusia y presbitinnitus como
ya se ha indicado, y ello porque los mecanis-
mos descritos hacen desaparecer los signos y



los sintomas del déficit vestibular (vértigo, de-
sequilibrio y nistagmo espontaneo).

Esos mecanismos neuronales implantan la Plas-
ticidad estructural y sinaptica. Se intenta la mo-
dificacidn de la estructura y de la funcién de
la red sinaptica, es decir, pretende la forma-
cion de nuevas dendritas, nuevas sinapsis y re-
habilitacion neural, lo cual favorecera la
ganancia sindptica (17). Esto conlleva a la
adaptacion por recuperacion de la funeion nor-
mal del equilibrio del cuerpo con estabilidad
de la vision (23).

Pero la funcion vestibular no sélo depende de
la conexidn directa de las neuronas de tipo si-
néptico, sino que éstas estan influenciadas cons-
tantemente por circuitos de retroalimentacién
(feed-back) (19).

En este sentido, se estd ltimamente investigan-
do en la idea de identificar a los neurotransmi-
sores (glutamato, glicina, Gaba), y los meca-
nismos de interaccion entre las neuronas de los
distintos nucleos (15).

La Compensacion, por su neuroplasticidad, ha
de iniciarse rapidamente al tiempo que”desa-
conseja el reposo absoluto en cama, animando
a realizar algin tipo de actividad.

Lo que se espera de una buena compensacién
es un estado periférico estabilizado, consegui-
do con nuevas modalidades de equilibrio. Los
protocolos farmacologicos seran coadyuvantes
ayudados con ese entrenamiento.

Factores que influyen en la compensacion

— La edad, pues la compensacion es un
aprendizaje, tanto mas facil cuanto mas joven
es el sistema.

— Lavoluntad y la reeducacion, ya que se fa-
cilita la compensacion cuanto mas activamen-
te participa ¢l paciente en la reeducacion.
— El tratamiento, pues algunos medicamen-
tos han mostrado acelerar la compensacion des-
pués de la alteracion unilateral vestibular, al
igual que otros la enlentecen.

Se pretende que el Sistema Nervioso Central,
como se ha comentado, elabore una compen-
sacion para solucionar los problemas, a veces
incapacitantes que sufre el anciano.

;Qué necesita y pretende la reeducacion (1)

La reeducacion vestibular va a necesitar pro-
cedimientos fisio-rehabilitadores y farmacol-
gicos:

A) Reeducacion de los reflejos posturales pa-
ra poder mantenerse en pie; para poder cami-
nar hacia adelante sin desviarse; para poder
girar en redondo alrededor de una barra co-
giéndola con una mano y sin perder el equili-
brio. Es decir:

— Estimular los receptores laberinticos corri-
giendo la lateropulsion, para ello de ha forzar
los otros sistemas sensoriales que contribuyen
al equilibrio.

— Mejorar la propiocepcion «recuperando» la
musculatura del anciano mediante ejercicio fi-
sico.

— Aliviar las contracturas cervicales que sue-
len acompanar a la inmovilizacion de la cabe-
za, adoptada inconscientemente por el paciente
con veértigos (32).

— Desdramatizar el problema y dar confian-
za mediante el razonamiento.

— Aconsejar ayudas técnicas en determinadas
ocasiones.

B) Reeducacion de los reflejos oculomotores
(para poder estabilizar la lectura de un texto
corto) (32).

La reeducacion, la rehabilitacién vestibular se
hara mediante la realizacién de un grupo de
ejercicios como describe WRIGHT (35):

1. Ejercicios oculares, con la cabeza inmévil.
2. Movimientos de la cabeza y ojos. Pueden
realizarse en la cama o sentados.

3. Movimientog de brazo y cuerpo.

4. Levantarse y sentarse.

5. Traslacion por la habitacién.

O bien por las técnicas de SANUDO (28) y co-
laboradores (tablas que se adjuntan).

En realidad, en el presbivértigo, tal y como se
conceptua, lo unico indicado seria tratar de
conseguir la Compensacién vestibular mediante

la reeducacion laberintica.

Estrategia terapéutica
El presbivértigo fisiologico no se distingue co-
mo una patologia especifica de tratamiento mé-



dico. No obstante, se ensayan multitud de
farmacos tratando de aliviar el proceso, ya que
se entiende que ocurre en individuos senectos.
El tratamiento farmacolégico es muy variado
y controvertido por la poca utilidad.

En vértigo, en general, cuya evolucién es cro-
nica en personas ancianas, el tratamiento ha de
hacerse de forma sintomatica (20). La mayo-
ria de las veces es empirico, yo afiadirfa que
incluso se van administrando distintos produc-
tos hasta conseguir aquel que mejora la sinto-
matologia a cada paciente, pues tanto la
idiosincrasia como las variadas causas que so-
portan, dificultan tanto el diagnéstico como el
tratamiento adecuado.

Figura 3,—Maniobra de Hallpike para VPPB (Medicine,
julio 1995),

El tratamiento médico en el paciente senil va
dirigido a:

a) Medicacion para la oxigenacion de las es-
tructuras nobles.

b) Medicacion para favorecer la mecanica de
los fluidos del O.1.

¢) Medicacion sedante vestibular (si hay cri-
sis aguda).

Los farmacos con acciones no especificas ace-
leran los procesos de recuperacion cuando tie-
nen efectos excitadores generales (anfetaminas),
mientras que disminuyen la compensacion ves-
tibular cuando tienen efectos contrarios (bar-
bittricos) (17).

El tratamiento del vértigo en los ancianos en
general (y a veces en el presbivértigo en par-
ticular), conlleva una administracién casi de por
vida, de aqui se deduce que han de adminis-
trarse aquellos farmacos cuyos riesgos sean me-
nores dentro de su eficacia.

Entre los sedantes mas frecuentemente utiliza-
dos estan:

Psicotropos, Calcioantagonistas sedantes, An-
tihistaminicos, Anticolinérgicos, Benzodiazepi-
nas.

Con su empleo se pretende bloquear o antago-
nizar el efecto de los neurotransmisores excita-
dores de la neurotransmisién vestibular.
Pueden ser utiles en las crisis agudas, por lo que
no han de emplearse de forma indiscriminada
en el tiempo, ya que enlentecen la recupera-
cién y compensacion central, de aqui que se
desaconseje en el presbivértigo.

Entre los vasodilatadores que se emplean en el
vértigo se encuentran los agonistas histamini-
cos, calcioantagonistas, ergéticos, musculotrd-
picos (algunos interfieren el proceso compen-
satorio vestibular).

Caso aparte estan los nootropos.

A veces hay que recurrir a las soluciones hiper-
ténicas con diuréticos suaves y dieta pobre en
sodio,

Personalmente, ante la sospecha diagndstica de
presbivértigo, nuestro criterio, y atendiendo a
la clinica mas llamativa (evidencia o no de aci-
fenos, hipoacusia marcada o no, vértigo o ma-
reo, etc.), el protocolo es el siguiente:

A) Tratamiento médico:

— Trimetazidina + Pirazetam 60%
— Ginkgo Biloba + Pirazetam 40%
— Flunarizina + Pirazetam 28%
— Otros:

Flunarizina; Nicardipino; Dihidroer-
gocristina; Trimetazidina, etc., solos  32%

Muchos de los pacientes suelen manifestar al-
gin tipo de efectos adversos, que obliga a cam-
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Figura 4.—Evolucién de las conexiones sindpticas en el nicleo vestibular derecho.

biar de producto.
B) Tratamiento reeducador.

Junto a la prescripcion médica, se les aconseja
unas tablas semejantes a las que se citan y ad-
junta en el texto, haciendo énfasis en que la re-
habilitacion es mas esencial que posiblemente
la propia medicacion. Conlleva inconvenientes,
pues se trata de pacientes muy escépticos y re-
misos a la hora de la practica cinética.

La estrategia terapéutica ha de ser pormenori-
zada, ya que hay que plantearlo ante una po-
blacién que, como se ha dicho, constituye en
Espania el 8% (3.200.000) de los mayores de
65 afios, cuya colaboracion no siempre es la
deseada. ;

C) Tratamiento quinirgico.

Puede ser conservador y radical, pero en los
ancianos no parece que sea una mdicacién
esencial, y menos en los casos de presbivért-
g0, a no ser que exista una concomitancia con
Cupulolitiasis severa, en la que se pretende la
aspiracion de las masas otoliticas degeneradas
del conducto semicircular posterior (con las
consecuencias que conlleva) (figuras 3 y 4).

El vértigo puede causar angustia. ;Como tratar

al paciente en esta situacion?

La realidad dramatica de Shakespeare se deja
ver una vez mas en una de sus citas: «malgasté
el tiempo, ahora el tiempo me malgasta a mi».
A esta posible realidad se encara la de P. Pi-
casso: «lleva tiempo llegar a ser joven», quien
da ejemplo de optimismo y esperanza.

El vértigo puede ser causa y efecto de la an-
gustia. Es causa cuando la pérdida de equili-

brio produce falta de estabilidad, de carencia
de apoyatura en su sistema Musculo-
Esquelético, esto producira percepcion de gi-
ro. El vértigo es efecto de la angustia cuando
ésta’sé somatiza en las sensaciones que carac-
terizan al vértigo. La verdad es que puede ocu-
rrir un circulo vicioso: a mayor vértigo mayor
angustia, y el aumento de la angustia provoca-
ra vértigo (6).

La depresién es comin en los ancianos y pue-
de incluso conducir a un trastorno del equili-
brio (18).

En un estudio de YARDLEY, L., y col. (35), se
indica que el paciente suele mostrar, ademas

. de ansiedad y depresion, restriccion de su acti-

vidad, ansiedad social y, desde luego, miedo
al vértigo (que a veces se muestra severo).
Muiltiples deterioros neurosensoriales y fisicos
conducen en el anciano a la aparicion de dese-
quilibrio, actuando los fenomenos ansioso-
depresivos como factores de riesgo mayores
(27) (28).

Parece que lo mas util, como en cualquier otro
tratamiento médico, es el tratar de incremen-
tar la confianza del paciente a la terapéutica,
bien cinética bien medicamentosa, por lo que
ha de haber un compromiso, o relacion entre
el paciente y el médico. Debe darsele a enten-
der claramente, que porta una enfermedad y
esto enirana una necesidad de tratamiento.
Hay que evaluar la personalidad junto a los de-
fectos que asocia el anciano. Es por tanto ne-
cesaria la paciencia y la perseverancia (da
paciencia hace mas llevadero aquello que no
tiene enmienda», Horacio), pero no siempre es
facil dar una explicacion sobre la enfermedad



Figura 5.

que sufren, tanto por su complejidad como por
ser pacientes senectos. Los examenes a reali-
zar (25) (6), son dificultosos (muchos de ellos
se creen portadores de algun tipo de tumor, y
que es lo que mas le preocupa), por la edad
y mentalidad.

No hay que perder de vista que el anciano pue-
de segregarse y aislarse por varios motivos, pe-
1o los que padecen esta sintomatologia, lo hacen
por varias razones y dos de ellas son por no oir
y por su sindrome vertiginoso (que le puede pro-
vocar caidas), amén de las enfermedades sisté-
micas que le hacen invalidarse.

La prevencion de los trastornos del equilibrio,
suelen tener mas éxito cuando los pacientes es-

tan bien informados de la vulnerabilidad (16).

Conducto * Utriculo
semicircular Cresta
posterior e

Deslizamiento
otoconial

El tratamiento del paciente afioso es un tanto
dificil por varias causas, una porque suele ser
de por vida, otra porque el paciente duda de
su utilidad, otra porque no todos lo utilizan a
dosis y tiempo como se les ha prescrito. Sin em-
bargo, hay otros que son extremadamente dis-
ciplinados, ya que piensan que les evita sus
frecuentes caidas, el estupor, e incluso creen que
en ello les va la vida. De aqui la utilidad del
empleo del convencimiento terapéutico.

El farmaco ha de tener dos efectos, uno el es-
perado como tal, vasodilatador o sedante o am-
bos, y por otro lado psicologico. Es decir, seria
4til para su vértigo y seria util para combatir
la angustia y depresion.

Por tanto, las armas principales que se dispo-

Mécula
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nen para el tratamiento en el anciano, son la
rehabilitacion y la reeducacion para conseguir
la compensacion vestibular, ayudado por los
farmacos y la psicoterapia como se ha comen-
tado, pero en el presbivértigo la farmacotera-
pia no necesariamente ha de ser imprescindible.

al tra-

;Como_pod; la resp

tamiento?

Se ha visto que el presbivértigo refleja una pér-
dida de la capacidad fisiologica de compensa-
cion vestibular mediada por trastornos
otoldgicos, neurologicos o psicogenos, todo ello
relacionado con la edad. Del resultado de su
terapéutica se obtendran unos datos que orien-
tara sobre la correcta actitud tomada o por el
contrario precisara su modificacion, cuya base
asistencial ha de apoyarse en la cinesiterapia
como indicacién princeps.

Con el empleo de estos procedimientos se ob-
tendra:

— Evaluacién de la situacion vertiginosa,
cuantificandola y valorandola respecto a su pro-
fesién, y por tanto la cualificacion de la fun-

Entrada a
utriculo

cionalidad.

— Estado subjetivo del paciente.

— Estado de la agudeza auditiva, sobre todo
en las frecuencias 500-1.000-4.000 Hz y su me-
dia aritmética segun escala de la Bell Telephon
Laboratory (técnica que empleamos personal-
mente).

— Estudio de Ja inteligibilidad mediante audio-
metria vocal (mejoria de 10 dB en la agudeza
auditiva y 15 en la inteligibilidad, es suscepti-
ble de reconocer mejoria.

— Determinacion de la intensidad y cambios
de tono del acufeno.

En definitiva, la terapéutica esencial en el pres-
bivértigo, para obtener una aceptable respues-
ta, sera necesaria la rehabilitacién vestibular en
la idea de conseguir una Compensacion para
llegar a la adaptacién del sistema, hecho que
provocara la confirmacién de un estado peri-
férico estabilizado. <

J. A. Rosell Anton, Jefe del Servicio de O.R.L.
Centro Hospitalario «Princesa de Esparia»
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1. Reeducacién de la actitud de equilibrio estatico
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2. Reeducacién de las sensaciones plantares de equilibrio
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3. Reeducacién del patrén cinético de la marcha y de la orientacion

espacial @
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4. Reeducacion de la postura, movilidad y coordinacién lumbo-pelviana




5. Reeducacion de la postura, movilidad y coordinacién de la cintura
escapulo-humeral
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6. Reeducacién de la estabilidad cérvico-ocular y vestibulo-ocular
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7. Reeducacion del equilibrio rotacional
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