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Resumen
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1 vértigo cervical, que podria incluirse dentro de los
Edenominados vasculares por su patogenia, es un termi-

no descrito relativamente tarde en los textos de otolo-
gia. Aunque se podrfa intuir anteriormente debemos a RYAN
y COPE (1955) su primera definicién. (1,2)
Es un cuadro no claramente central ni periférico, con una
patologia cervical generalmente bien definida que produce
trastornos del equilibrio habitualmente rotatorios, de escasa
duracién, desencadenados primordialmente por movimientos
cervicales de tipo de torsién.
En nuestra drea de trabajo, caracterizada por una relacién
directa con la Asistencia Primaria, los vértigos representan
aproximadamente un 20% del total de los pacientes asistidos.
De estos, sobre el 40% corresponden a vértigos cervicales.
Son pacientes que acuden, enviados por su Medico de Cabece-
ra, al internista, neurélogo, otélogo, reumatélogo y/o trauma-
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t6logo. La mayor parte de las veces simultdineamente; con el
consiguiente trastorno por su parte y un considerable aumen-
to de coste para el sistema.

Antes de iniciar el protocolo de estudio y tratamiento dedica-
remos un breve espacio de tiempo a recordar la anatomia cer-
vical y de las arterias vertebrales.

Anatomia cervical
1 raquis cervical consta de siete vértebras, la primera o

E atlas enlaza con la base de crdneo y la C7 sirve de
unién con la columna dorsal. (Fig. 1)

Todas las vértebras cervicales presentan carillas articulares

superiores e inferiores, ap6fisis espinosas y apofisis transversas

con el canal transversal. (Fig. 2)
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Figura 2

Figura 1

Las estructuras fibrosas y ligamento-musculares de la columna
cervical permiten que sea un elemento extremadamente movil,
aunque puede comprometer en ciertas posiciones el flujo san-
guineo de una o de las dos arterias vertebrales. (Fig. 3)

Figura 3

Anatomia arterias vertebrales

a arteria vertebral nace de la subclavia. Tiene una pri-
mera porcién libre hasta su entrada en el raquis cervi-
cal al nivel de CG. (Fig. 4)

¢

SEGMENTO LIBRE SEGMENTO CERVICAL
Figura 4

Su segundo segmento circula por el canal cervical transversal
acompafiada de sus pequefias venas y del nervio vertebral.
Hasta que a nivel del axis (C2), sale a la altura de su cuerpo
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transverso dirigiéndose hacia atrds y afuera para formar el lla-
mado bucle atlo-axoideo.

Este tercer segmento de la arteria vertebral es un bucle de
seguridad para garantizar su integridad durante los movi-
mientos cervicales, pero que tiene unas caracteristicas muy
personales en cuanto a su longitud y fijaciones. (Fig. 5)

BUCLE ATLO-AXOIDEO SEGM. INTRACRANEAL

Figwra 5

El dltimo segmento de la arteria vertebral, intracraneano, apa-
rece después de que perfora los ligamentos occipito-atloideos
y la duramadre del occipital a nivel del foramen magno.
Termina fusiondndose con su homénima.a nivel del bulbo
protuberancial configurando el tronco basilar, quien asi
mismo después de dar ramas colaterales (entre ellas la cerebe-
losa antero-inferior, una de cuyas ramas terminales es la audi-
tiva interna) termina en las arterias cerebrales posteriores parte
integrante del poligono de Willis. (Fig. 6)

ARTERIA BASILAR
i

ARTERIA BASILAR POLIGONO DE WILLIS

Figara 6

Las principales colaterales del sistema son las arterias cerebelo-
sas postero-inferiores, ramas de la vertebral que irrigan los
nicleos vestibulares. Las arterias cerebelosas medias (antero-
inferiores) y las cerebelosas superiores, que irrigan en su con-
junto el complejo laberintico, cerebelo, bulbo y protuberan-
cia. (3)
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Etiologia

ausas orgédnicas: Oseas: Representadas fundamental-
mente por contracturas cervicales, que producen una
rectificacién de la lordosis cervical. Y por las cervico-
arcrosis, generalmente situadas en C4-C5 y C5-C6.
Causas funcionales: Muy en discusién, se piensa que sea por
lesiones Gseas minimas y también por angioneurosis por disfun-
cibén vegetativa, aunque autores como BRANDT lo nieguen. (4)

Fisiopatologia

as arterias vertebrales suelen ser de calibre desigual
con una predominancia izquierda. De pequefio calibre
y con un enlentecimiento de la circulacién lo que
determina altas resistencias vasculares que comprometen el
riego a este nivel.
Los estudios anatémicos y de posturografia dindmica mues-
tran un bloqueo del flujo sanguineo a nivel del tercer segmen-
to de la arteria vertebral en la rotacién con una hiperextensién
del cuello simultdnea. Produciéndose este bloqueo en el lado
contrario al de la rotacién. Este bloqueo se puede extender al
segundo segmento en casos de patologia cervical.
No obstante esta alteracién del riego solo trae, en condiciones
normales alteraciones clinicas si se prolonga la postura duran-
te varios minutos y no es capaz de producirse una circulacién
colateral, que segin estudios angio-radiolégicos se restablece
fisiolégicamente a los 5O segundos. (5,6,7)
La mdxima incidencia de aparicién se da en mujeres de edad
media e hipotensas.
En nuestro protocolo de estudio concedemos la mdxima
importancia a la confeccién de una buena historia clinica inci-
diendo fundamentalmente en la patologia cérvico braquial y
sin olvidarnos que se puede acompafiar de hipoacusia neuro-
sensorial fluctuante y acifenos (diagnostico diferen-
cial con el vértigo de Meniere).

Historia clinica

- Anamnesis: El vértigo cervical es de presentacién habitual-
mente rotatoria y de escasa duracién aunque puede aparecer
como una sensacién de inestabilidad persistente en el tiempo.
Cuadro polisintomdtico en el que predomina la clinica con-
sistente en dolor y/o contractura de la musculatura cervical en
ocasiones acompafiada de parestesias y perdida de fuerza en las
extremidades superiores. Dentro del apartado laberintico nos
podemos encontrar desde una normalidad absoluta hasta la
aparicién de una hipoacusia neurosensorial fluctuante acom-
pafidndose de acifenos de tonalidad aguda e intensidad leve-
moderada que pueden ser unilaterales o bilaterales. No es
infrecuente que el paciente asocie clinica central consistente
en cefaleas, perdida de memoria y leves alteraciones visuales.
Se puede acompaiiar de cortejo neurovegetativo de intensidad
variable.

- Exploracién fisica O.R.L.: No debe presentar alteraciones

patolégicas relacionadas con el cuadro. Alteracién significati-
va en el estudio de los nistagmus de torsién y de provocacién.
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- Exploracién fisica cervical: Solemos encontrarnos un cuadro
difuso de dolorimiento a la palpacién que incluso puede
desencadenar una crisis vertiginosa con los movimientos de
torsién cervical. Contracturas cervicales de intensidad variable
son muy frecuentes.

- Audiometria tonal liminar: Oscila desde la normoacusia
hasta la presbiacusia uni o bilateral, encontrindonos en oca-
siones hipoacusia neurosensorial fluctuante en las siguientes
revisiones.

- PEATC: Normalidad. Hipoacusia coclear con mantenimien-
to de tiempos centrales normales en aquellos casos que se haya
detectado hipoacusia en la audiometria.

- VNG: Pricticamente normal.
Pruebas complementarias

Radiologfa de raquis cervical en cuatro proyecciones: En la
mayoria de los casos el estudio radioldgico es normal.
Rectificacién de la lordosis cervical y/o cervicoartrosis aparecen
fundamentalmente en pacientes de edad avanzada. (Fig. 7)

CERVICOARTROSIS ¥ RECTIFICACION DE LA LORDOSIS CERVICAL FISIOLOGICA

Figura 7

TAC peiiascos: Sin hallazgos patolégicos, salvo patologia con-
comitante.

Posturografia dindmica: Prueba muy dril segin los trabajos
consultados, pero que no incluimos en el estudio por no dis-
poner de ella en el momento actual.

Eco-Doppler de troncos supraaérticos: No es una prueba fiable
ni de buenos resultados debido a la profundidad de los vasos y
a su escaso calibre. No obstante dada su inocuidad se podria
realizar sistemdticamente.

RINM: Solo en casos necesarios.

Arteriografia vertebral: Como la resonancia nuclear magnérica
solo en casos muy determinados ante la sospecha de patologia
mds grave o concomitante como pueda ser la insuficiencia ver-
tebro-basilar.

En los casos mds graves se puede solicitar también colabora-

cién a las Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular, Neuro-
logia, Oftalmologia, Reumarologia y/o Traumatologia.
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Tratamiento
uestra pauta de tratamiento se basa en la rehabili-
tacién fisica de la columna cervical. Fundamentdn-
dose dicha rehabilitacién en la realizacién de los

siguientes ejercicios:

- Balanceos de cabeza de derecha a izquierda. (Fig. 8)

- Movimientos de flexo-extensién del raquis cervical. (Fig. 9)

- Movimientos cervicales con desplazamientos circulares.

horarios y antihorarios. (Fig. 10)

Figura 8

Figara 9

Fignra 10

Como tratamiento farmacoldgico hemos utilizado en primer
lugar los relajantes musculares (metocarbamol, diazepam),
fundamentalmente en los casos en que se detectaba contracru-
ra muscular. As{ mismo antiisquémicos celulares (pentoxifili-
na, diclorhidrato de trimetazidina) en casos de patologia labe-
rintica. Si se presentan casos de crisis vertiginosa utilizamos la
pauta cldsica de sedantes vestibulares (sulpiride, tietilperazi-
na).

En casos de cervicoartrosis severa o en pacientes que no res-
pondan correctamente a este tratamiento realizamos colabora-
cién al Servicio de Rehabilitacién para un tratamiento mds

exrenso.
Conclusiones

1° Dada la inoperancia de los sofisticados pruebas complemen-
tarias deberfamos fundamentar el diagnostico de Vértigo Cer-
vical en la historia clinica lo mas correcta posible.

2" No es necesaria la realizacién sistemirica de interconsultas
dado el resultado de normalidad en su prictica totalidad.

3" Se puede pautar un tratamiento fundamentalmente rehabi-
litador, sin menoscabo del farmacolégico en casos precisos.
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