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Introducción 
 
El objetivo del siguiente trabajo es describir la temática de mareos y vértigos desde un abordaje 
osteópatico, particularmente desde la perspectiva de la osteopatía fluído energética.  
Para esto, en primer lugar, recorreremos la anatomía, fisiología y embriología del sistema 
vestibular y sus conexiones con el sistema nervioso, cuya función esencial es el equilibrio. También 
incluimos la descripción anatómica del sentido de la vista y del sistema de propiocepción en 
diferentes partes del cuerpo, ya que son colaboradores necesarios en para un correcto 
funcionamiento del equilibrio. 
 
Describiremos una propuesta de observación, anamnesis, protocolo y tratamiento desde la 
osteopatía fluído energética. En este sentido, incluiremos un abordaje holístico-terapéutico 
respecto de la información de tipo emocional y biográfica propia de la historia de cada paciente, 
que pueda ayudarnos a explicar el síntoma en el cuerpo físico.     
 
 

Nociones generales 
 
 
Equilibrio 
 
- Sistema vestibular.  
- Sistema visual.  
- Propioceptores: ubicados en todo el cuerpo. Informan 
de la posición de las articulaciones y músculos. 
- SNC (cerebelo, tallo encefálico, corteza vertibular) 
 
La experiencia del equilibrio en el ser humano es el 
resultado principalmente de la interacción entre el oído 
interno, la visión y los propioceptores con el SNC.  
 
Toda la información de los 3 sistemas sensores debe 
llegar al mismo tiempo al SNC, cerebelo y tronco del 
encéfalo, que las compara con la información que ya 
tiene aprendida. 
Así, al hablar de mareos y vértigos estamos haciendo 
referencia a disfunciones en por lo menos uno de estos 
cuatro ámbitos.  
 
 
Vértigo y mareos 
 
Tanto Mareo como vértigo son síntomas e implican sensaciones diferentes: 
Mareo es sensación de inestabilidad, caída, desmayo, desvanecimiento, como estar “caminando 
sobre algodones”. Puede tener origen en tensiones o lesiones de la columna cervical. O producto 
de baja de presión, deshidratación, diarreas, resfríos. En general, se resuelven rápido. 
Movimientos bruscos, levantarse rápido, mover la cabeza, pueden inducir esa sensación. También 
la presión arterial desequilibrada puede producir sensación de mareo. La hipotensión ortostática es 
el mareo que se produce cuando realizamos cambios bruscos de posición y la presión demora en 
acomodarse.  
 
La palabra vértigo viene del latín “vertere”, girar. El Vértigo es la sensación de giro, de rotación, 
que todo se le da vuelta al paciente. Independiente de si está en actividad o en reposo. El vértigo 
se relaciona con el aparato vestibular y hay de diferentes tipos. 
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1. Anatomía y fisiología del equilibrio 

 
 

1.1. Anatomia del oído interno 
 

El oído interno se encuentra alojado 
profundamente en el hueso temporal dentro 
del laberinto óseoy está formado por una 
serie de estructuras complejas que se 
encargan de la audición y el equilibrio del ser 
humano. La estructura esencial del oído 
interno está formado por una serie de 
conductos y estructuras membranosas 
interconectadas, que se denomina laberinto 
membranoso.  
 

 
El laberinto membranoso está constituido por: 
- En su parte anterior por el conducto coclear o caracol membranoso, que ocupa el caracol óseo. 
Se encarga de la audición. 
- En su parte media por el sáculo y utrículo contenidos en el vestíbulo. 
- En su parte posterior por los tres canales semicirculares membranosos que se abren al utrículo. 
Estas partes del ventrículo y los canales semicirculares se vinculan con el equilibrio. 
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Todo el sistema del laberinto membranoso contiene endolinfa (liquido con alta concentración de 
potasio) y, entre el laberinto óseo y el membranoso se encuentra otro líquido llamado perilinfa (con 
alta concentración de sodio y poca de potasio, cuya composición es muy semejante a la del líquido 
cefaloraquídeo). 
 
Las partes del laberinto óseo y membranoso son idénticas salvo en una, que se denomina 
vestíbulo y, que es un espacio que deja el laberinto óseo. El espacio vestibular contiene dos 
órganos membranosos: el utrículo y el sáculo, de manera que la platina del estribo se comunica 
directamente con la perilinfa del vestíbulo. 
 
 
Cóclea 
 
El laberinto membranoso anterior forma el conducto coclear, el cual se inicia a nivel del 
promontorio saliendo del vestíbulo óseo, y luego se dirige al interior del laberinto óseo dando dos 
vueltas y media y, por lo cual se le llama también caracol.La cóclea actúa como micrófono del 
oído. Recibe el sonido conducido a través de oído externo y medio, y lo transduce en energía 
bioeléctrica a través del órgano de Corti para que viaje por el nervio auditivo hasta el cerebro. 
 
 
El Sistema Vestibular 
 
Vestíbulo  
 
El vestíbulo del oído es una región del oído interno que se 
encarga de la percepción del movimiento corporal y tiene una 
función muy importante en el mantenimiento del equilibrio. Se 
localiza entre la cóclea y los conductos semicirculares. 
 
En el interior del vestíbulo se distinguen dos estructuras, utrículo y 
sáculo. En el utrículo y el sáculo se encuentra un órgano receptor 
denominado mácula, que  está integrado por células receptoras 
sensoriales ciliadas. Están recubiertas por lamembrana otolítica. 
Sobre esta membrana hay una serie de cristales de carbonato de 
calciollamadosotolitos, los cuales son muy susceptibles a cambios 
de la gravedad. Cuando la cabeza se mueve los otolitos cambian 
de posición, y los pelos que se encuentran debajo responden al 
cambio de presión. 
 
 
Conductos semicirculares 
 
Son tres y están orientados en los tres planos del espacio, lo cual 
permite que los órganos sensoriales registren los movimientos que 
la cabeza realiza en cada uno de los tres planos del espacio: arriba 
y abajo, hacia adelante y hacia atrás, y hacia la izquierda o hacia la 
derecha.  
 
Presentan una dilatación en su parte inferior denominada ampolla, 
en el interior de la cual se encuentra la cresta ampular. La cresta 
ampular también está integrada por células sensoriales receptoras 
ciliadas, que están recubiertas por una membrana gelatinosa en 
forma de cúpula. Estas células descansan sobre otras de tipo 
conjuntivo, y se conectan con las neuronas que inician el nervio vestibular que conducirá la 
información hasta el interior del cerebro. 

Células ciliadas respondiendo al 
movimiento de la cabeza 

Células ciliadas del vestíbulo en reposo. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/O%C3%ADdo_interno�
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3clea�
https://es.wikipedia.org/wiki/Conductos_semicirculares�
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Acueducto del vestíbulo 
 
Es un pequeño canal óseo que sirve de comunicación entre el vestíbulo y el interior del cráneo, lo 
atraviesa el conducto endolinfático y la vena del acueducto vestibular. 
 
El conducto endolinfático une el utrículo con el sáculo y atraviesa el acueducto vestibular para 
desembocar en un fondo de saco que se llama saco endolinfático, donde entra en contacto con 
la duramadre. A través del conducto endolinfático circula la endolinfa. La vena del acueducto 
vestibular es una pequeña vena que viene desde el oído interno. Pasa por el acueducto del 
vestíbulo y vacía en el seno petroso superior.   

https://es.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A1neo�
https://es.wikipedia.org/wiki/Duramadre�
https://es.wikipedia.org/wiki/Endolinfa�
https://es.wikipedia.org/wiki/Vena�
https://es.wikipedia.org/wiki/O%C3%ADdo_interno�
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Seno_petroso_superior&action=edit&redlink=1�
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Inervación del oído interno 
 
El ganglio de Scarpa, situado en la parte 
posterior del conducto auditivo interno, está 
formado por los cuerpos celulares del nervio 
vestibular. Está compuesto de una parte 
superior y una parte inferior. 
 
Las neuronas bipolares de la parte superior 
inervan las crestas ampulares de los conductos 
semicirculares superior y externo, la mácula del 
utrículo y una parte de la mácula del sáculo. 
 
Las de la parte inferior inervan la cresta ampular 
del conducto semicircular posterior y una parte 
de la mácula del sáculo. 
 
Las fibras nerviosas de los órganos sensoriales 
del aparato vestibular forman el nervio 
vestibular, que atraviesa el conducto auditivo 
interno y penetra en el tronco cerebral en el nivel 
del surco bulbo-protuberancial para conectarse 
a los centros vestibulares. 
 
Las diversas partes del centro vestibular tienen 
varias conexiones distintas. En efecto, existen 
conexiones internucleares, vestíbulo-espinales, 
vestíbulo-cerebelosas y vestíbulo-oculares, así 
como conexiones talámicas y corticales. 
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Vascularización del oido interno 
 
La arteria vertebrobasilar alberga el punto de partida de 
la arteria cerebelosa media (1), que irriga el laberinto a 
través de la arteria auditiva interna (2). 
La arteria auditiva interna se divide en la arteria 
vestibular anterior (4) y la arteria coclear (3). De la arteria 
coclear se ramifica la arteria vestíbulo-coclear (6). 
 
La mácula del utrículo, una parte del sáculo, las 
ampollas y las paredes membranosas de los conductos 
semicirculares superior y externo y la pared superior del 
utrículo y del sáculo dependen de la arteria vestibular 
anterior. 
 
La arteria coclear irriga las tres cuartas partes superiores 
de la cóclea, mientras que la arteria vestíbulo-coclear 
irriga la cuarta parte restante por medio de su rama 
coclear. La rama vestibular (7) de la arteria vestíbulo-
coclear irriga la mácula del sáculo, la pared inferior 
del utrículo y del sáculo, la ampolla y las paredes 
membranosas del conducto semicircular posterior. 
 
La ausencia de duplicidad explica que cualquier 
afección vascular pueda originar lesiones 
vestibulares que, en función de su localización, darán 
lugar a trastornos de la audición y/o del equilibrio. 
 
 
  

La vascularización del oído interno depende esencialmente 
del sistema vertebrobasilar. 
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El vestíbulo en el seno del sistema del equilibrio 
 
El aparato vestibular participa permanentemente en las reacciones de adaptación, tanto si son 
estáticas como cinéticas. Estimulado por la aceleración provocada por los desplazamientos de la 
cabeza, permite la estabilización de la mirada en todo momento. 
 
El equilibrio constituye un proceso fisiológico resultante de la intervención de varios elementos: los 
líquidos (perilinfa y endolinfa), los mecanorreceptores (la mácula del utrículo y del sáculo y la cresta 
ampular de los conductos semicirculares), cada uno de los cuales contiene células receptoras 
(células ciliadas) y un emisor (neurotransmisor de las células ciliadas). 
 
 
Los conductos semicirculares: acelerómetros de rotación 
 
Cada uno de los conductos semicirculares (horizontal, vertical 
anterior y vertical posterior), orientados en los tres planos 
espaciales, está dotado de una estructura receptora, la cresta 
ampular, que contiene las células sensoriales coronadas por 
una membrana diáfana, la cúpula. 
 
Los movimientos del líquido endolinfático, causados por las 
aceleraciones angulares, producen una desviación de la 
cúpula y una deformación de los cilios de las células 
sensoriales, que producen su estimulación e impulsos 
nerviosos. En función del plano en el que se efectúe la 
rotación de la cabeza, se verán implicados uno o varios pares 
de conductos. 
 
Las crestas de los conductos verticales posteriores (1) se 
inclinarán durante los movimientos de inclinación lateral de la 
cabeza, mientras que los movimientos de rotación de la 
cabeza en el plano horizontal (movimientos de arriba a abajo 
y movimientos de delante a atrás) estimularán las crestas de 
los conductos anteriores (2 - 3). 
Durante los movimientos de flexión/extensión, solo se 
desplazarán las crestas de los conductos superiores. 
 
 
Las máculas: acelerómetros lineales 
 
La mácula del utrículo y del sáculo está formada por las 
células receptoras cuyos cilios están coronados por la 
membrana otolítica. 
 
Las aceleraciones lineales de la cabeza provocan un 
desplazamiento tangencial de la membrana otolítica de las 
máculas respecto al epitelio sensorial. Los cilios que se 
desvían de este modo estimulan las células sensoriales y 
desencadenan un impulso nervioso que compensa las 
modificaciones de dirección de la gravedad. 
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1.2. Vista 
 
El sentido de la vista también juega un rol importanteen el mantenimiento del equilibrio. Los conos 
y bastones, células fotorreceptoras situadas en la retina, envían señales eléctricas al cerebro a 
través del nervio óptico, haciendo que el cerebro interprete lo que se esta viendo y cree imágenes 
visuales. Cada uno de los ojos recibe una imagen, prácticamente igual pero no idéntica a la del 
otro ojo, y su integración proporciona la percepción de profundidad, algo vital para mantener el 
equilibrio. 
 
Su papel es indispensable como elemento de orientación y de desplazamiento en el espacio.El ojo 
permite de fijar un punto de referencia esencial: la posición del individuo con respecto a los objetos 
que le rodean. Esta información espacial está aprovechada por la postura, la equilibración y la 
orientación. 
 
A través del nervio óptico la información de los conos y bastones llega al sistema nervioso central. 
Se integra con las del sistema propioceptivo y vestibular en el tallo encefálico.  
Si la imagen que percibimos es borrosa o cuesta la fijación, el sentido del equilibrio puede verse 
afectado. La causa podría ser tensiones en la musculatura del ojo o bien lesiones en el nervio 
óptico. 
 

 

 
 

  

http://www.nosinmisgafas.info/blog/contenidos-interes/perfecta-camara-fotos�
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1.3. El sistema propioceptivo 
 

El sistema propioceptivo hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento de 
músculos y la posición de las articulaciones. Esta información le sirve al cerebro para saber dónde 
está cada parte del cuerpo y moverse. Integrado con la infomación del sistema vestibular y aquella 
proveniente de la vista, configuran el equipo del equilibrio. 
El sistema propioceptivo está compuesto por mecanorreceptores nerviosos superficiales (cutáneos) 
y profundos (tendomusculares y articulares), de una vía de entrada esencial para la equilibración. 
Estos componentes son “sensores de presión” están ubicados en cuello, torso, piernas y 
articulaciones. Se encargan de informar al sistema nervioso acerca de la posición del cuerpo. 
 
Entre los mecanorreceptores cutáneos, los de las plantas del pie desempeñan un papel 
preponderante, al indicar la presión diferencial de los arcos plantares. Asimismo permiten la 
percepción de irregularidades del terreno y la adaptación de los reflejos de equilibración. 
 
Los mecanorreceptores profundos son los receptores osteoarticulares y tendomusculares. Aportan 
información sobre la posición y sobre los movimientos de diferentes segmentos del cuerpo, sobre 
el grado de tensión y presión de los tendones, de los músculos y de las articulaciones. 
 
Es de especial importancia el papel de los propioceptores de la nuca: aportan información de 
primer orden para la postura y la equilibración. 
 
El sistema de propiocepción requiere de una gran capacidad de adaptación al movimiento, por esta 
razón funciona de manera muy rápida, refleja. 
 
El HUSO MUSCULAR es un receptor sensorial propioceptor situado detro de la estructura del 
mísculo que se estimula ante los estiramientos. Envía información al sistema nevioso central. Su 
función consiste en inhibir al músculo antagonista aunque también ayuda a activar los sinergistas 
del músculo activado.  
 
Los ÓRGANOS TENDINOSOS DE GOLGI son receptores sensoriales ubicados en tendones. 
Miden tensión desarrollada por el músculo. Porduce la relajación de las fibras musculares en caso 
de exceso de tensión. Es un reflejo de “protección” conocido como REFLEJO MIOTÁCTICO 
INVERSO. Para activarse necesita de una estimulación mayor que el HUSO MUSCULAR. 
 
Los RECEPTORES DE CÁPSULA ARTICULAR Y LIGAMENTOS ARTICULARES detectan 
posición y movimiento de la articulación implicada. 
 
RECEPTORES DE LA PIEL proporcionan información sobre el estado tónico y muscular, 
especialmente en extremidades.  
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1.4. Columna cervical 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
La columna cervical se articula al cráneopor el hueso 
occipital.  
Características de las vértebras cervicales: 
 
- El cuerpo de sus vértebras es más pequeño y ancho que el 
resto. Cuenta con las apófisis unciformes, unas salientes en 
forma de uña, que encontramos en los laterales del cuerpo. 
Esta particularidad ósea permite al mismo tiempo estabilidad y 
gran movilidad: es como si los cuerpos estuviesen calzados. 
 
- Las apófisis articulares tienen una carilla superior hacia atrás 
y hacia arriba y otra inferior hacia abajo y hacia delante para la 
articulación de unas vértebras con otras.  
 
- Las apófisis espinosas: son cortas y descendentes para 
favorecer su extensión, y tienen dos puntas en su extremo 
posterior.  
 
- Sus apófisis transversas también terminan en doble punta y,  
excepto en la C7, en su base tienen un orificio para que pase 
la arteria vertebraldenominado agujero transversal. 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Primera vértebra o Atlas, es una vértebra especial. Prácticamente no tiene cuerpo vertebral, su 
estructura se asemeja más a un anillo óseo. La parte delantera del cuerpo constituye el arco 
anterior. La parte trasera del cuerpo conforma el arco posterior. Detrás del cuerpo se encuentra el 
agujero vertebral que esta delimitado en la parte anterior por el ligamento transverso del atlas, que 
cruza de lado a lado. Esta vértebra no posee apófisis espinosa. En su cara superior posee unas 
grandes superficies articulares para acoplarse a los cóndilos del hueso occipital. 
 
Segunda vértebra o Axis, también es otra vértebra especial. En la caraanterior posee un saliente 
en forma de pivote llamado apófisis odontoides, que nace de la cara superior del cuerpo y se 
introduce en el atlas para articular con la primera vértebra, quedando acoplado por el ligamento 
transverso del atlas. Además de esta articulación existen unas carillas articulares superiores que 
también articulan con la primera vértebra. Entre estas dos vértebras no existe anillo articular. 
Gracias a estas articulaciones, en esta zona los niveles de rotación de la columna son los 
mayores.  
 
 
  



 13 

1.5. Integración 
 
Los receptores visuales, propioceptivos y vestibulares proporcionan 
la principal fuente de información sobre la posición de la cabeza y 
el cuerpo en el espacio. Cada receptor traduce una forma particular 
de energía física en información neural. Las neuronas receptoras 
vestibulares consisten en células ciliadas localizadas en los 
conductos semicirculares anterior, posterior y horizontal pares, el 
utrículo, y el sáculo. Estas células reaccionan al movimiento, al 
incrementar o disminuir su tasa de descarga, según la dirección del 
desplazamiento ciliar. Los impulsos de esos órganos se transmiten 
por las fibras del VIII par craneal, que transcurren por el conducto 
auditivo interno, emergen en el ángulo pontocerebeloso y hacen 
sinapsis en los núcleos vestibulares ipsolateral y contralateral.  
 
Los receptores visuales proporcionan la información necesaria 
para dar una imagen retiniana estable durante el movimiento de la 
cabeza.  
 
Los receptores somatosensoriales proporcionan información 
referente a gravedad, posición y movimiento de músculos y 
articulaciones.  
 
Bajo circunstancias normales, la información de un receptor se 
corresponde con la proporcionada por otro receptor. Por ejemplo, 
durante la marcha, los propioceptores en los pies le dicen al 
individuo que está en movimiento, éste puede observar que el 
entorno se mueve en relación consigo mismo, y el oído interno 
puede detectar el movimiento.  
 
La integración de esta información proveniente de varios receptores 
tiene lugar en los núcleos vestibulares y el cerebelo. Desde este 
punto la percepción y la experiencia del equilibrio reflejan la función 
de la integración cortical y la interpretación de señales.  
 
Cuando dichas informaciones son coherentes, se produce un 
movimiento reflejo de compensación del cuerpo y de los ojos. El 
reflejo vestíbulo-ocular permite la estabilización de los ojos, por lo 
tanto una vista nítida, mientras que el reflejo vestíbulo-espinal 
permite la estabilización del cuerpo. 
 
La orientación espacial y el equilibrio dependen de 2 sistemas motores: la oculomotricidad y la 
motricidad somática. La coordinación está garantizada mediante el cerebelo. 
 
Hay pruebas de un proceso de selección sensorial cortical, en que la confianza en un tipo particular 
de información del equilibrio puede aumentarse o suprimirse.Esta selección cortical de señales 
puede suceder en forma voluntaria (como en el patinador de hielo que gira durante una 
competencia) o involuntaria. Aparecen vértigo o mareos cuando hay un desequilibrio o diferencia 
entre estos receptores o dentro de ellos, o en los niveles del sistema del equilibrio.   
 
La oculomotricidad 
 
Para facilitar la orientación espacial, la equilibración de la mirada pone en juego diferentes arcos 
reflejos que emplean la vía efector de la oculomotricidad, compuesta de los núcleos oculomotores, 
los nervios oculares III, IV y VI, lo que se traduce en un movimiento específico de los ojos al 
unísono, con el fin de mantener la estabilidad de la mirada. 
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La motricidad somática 
 
En reposo y durante movimiento, la manutención del equilibrio está asegurada por la contracción 
de los músculos estriados antigravitatorios del cuello, del tronco y de los miembros. La 
manutención del tono postural requiere un equilibrio correcto entre la inhibición y la contracción de 
los músculos antagonistas. Dicha regulación procede de informaciones cutáneas, visuales, 
propioceptivas (articulares, tendonales), vestibulares, o de proveniencia de un programa 
preestablecido a nivel del sistema nervioso central. 
 
En circunstancias habituales, la equilibración es inconsciente, pero cuando las estimulaciones son 
demasiado fuertes y, en general, cuando los centros consideran que las informaciones son 
incoherentes, aparece una señal de error en el nivel cortical y se produce una toma de conciencia 
del equilibrio, lo que por lo general se traduce en sensaciones desagradables. 
 
Estas circunstancias pueden tener distintos orígenes: 

• lesión de un órgano sensorial periférico 
• contradicción entre la información visual y la vestibular 
• información previamente desconocida 
• fallo de integración en el nivel de los centros 
•  

 
Funcionamiento global y esquemático 
 
Si solamente se considera el sistema vestibular, está provisto de cuatro vías principales de 
conexión: 

• al cerebro 
• al ojo 
• al sistema músculo-tendinoso 
• al sistema neurovegetativo 

 
De este modo, podemos definir las vías 
principales:  
vestíbulo-corticales 
vestíbulo-oculares 
vestíbulo-espinales  
vestíbulo-vegetativas 
 
Si el laberinto sufre una patología, envía información falsa a estos cuatro sistemas, lo que ocasiona 
los síndromes que se encuentran en la consulta: 

• la información cortical explica el vértigo; 
• la información espinal es responsable de la desviacióndelcuerpo, que, en ocasiones, 

llega a causar caídas; 
• la información ocular origina el nistagmo; 
• por último, la información reticular ocasiona los signos vegetativos, vómitos, náuseas, etc. 

 
Cada una de estas vías se ve más o menos afectada y se comprende fácilmente que existe una 
infinidad de trastornos del equilibrio asociados a los distintos grados de los cuatro síndromes. De 
un extremo al otro, se puede resumir desde un solo nistagmo "inconsciente" hasta el gran 
síndrome vertigionoso de un enfermo postrado en la cama y con vómitos. 
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2. Embriología del equilibrio 
 
 
El oído interno contiene el órgano sensorial primario con función auditiva y del equilibrio, funciones 
que dependen de la cóclea y el aparato vestibular. A los efectos de describir la embriología de las 
estructuras relacionadas con el equilibrio, privilegiamos aquí la descripción de aquellas que 
conforman el oído interno.  
 
 
 

 
 
 
Las tres partes que forman el oído tienen diferente origen embrionario, aunque funcionan como 
una unidad. Así, el oído interno se forma en la vesícula auditiva, la cual en la 4ta. semana de 
desarrollo se desprende del ectodermo superficial.  
 
La vesícula auditiva se divide en un componente ventral, del que se origina el sáculo y el conducto 
coclear, y otro componente dorsal, que origina el utrículo, los conductos semicirculares y el 
conducto endolinfático. Las estructuras epiteliales así formadas reciben en conjunto el nombre de 
laberinto membranoso. Con excepción del conducto coclear, a partir del cual se desarrolla el 
órgano de Corti, todas las estructuras que derivan del laberinto membranoso cumplen funciones 
relacionadas con el equilibrio. 
 
El oído medio, formado por la caja del tímpano o cavidad timpánica y la trompa de Eustaquio, está 
revestido por epitelio de origen endodérmico y deriva de la primera bolsa faríngea. La trompa de 
Eustaquio mantiene contacto con la caja del tímpano y la nasofaringe. Los huesecillos del oído, 
que sirven para transmitir las vibraciones sonoras desde la membrana timpánica hasta la ventana 
oval, derivan del primer arco branquial (martillo y yunque) y del segundo (estribo). El conducto 
auditivo externo se desarrolla a partir de la primera hendidura faríngea y está revestido en su 
fondo por la membrana timpánica. El tímpano esta formado por: un revestimiento epitelial 
ectodérmico, una capa intermedia de mesénquima, y un revestimiento endodérmico derivado de la 
primera bolsa faríngea. El pabellón de la oreja se forma a partir de 6 prominencias 
mesenquimáticas. 
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Así, el oído interno con funciones de equilibrio y audición tiene su origen en ectodermo 
superficial, a diferencia del oído medio y externo que son de origen endodérmico. 
 
 
Desarrollo Embrionario del Oido Interno 
 
El oído tiene un doble origen: las estructuras que forman al oído interno derivan de la placoda 
ótica, localizada a la altura del romboencéfalo, mientras que el oído medio y externo derivan de 1º 
y 2º arcos faríngeos, y 1º surco y bolsa faríngea.  
 
 
Oído interno 
 
El origen del oído interno data de la 4ta semana de gestación, al mismo tiempo que comienza 
formación de sistema nervioso, ojos y piel. Este proceso es anterior, por ejemplo a la formación de 
extremidades.  
 
Todos los componentes del oído interno se forman a partir del 
epitelio del otocisto, excepto el laberinto óseo, que deriva del 
mesénquima que lo rodea. La diferenciación de los receptores 
que conforman el órgano de Corti a partir del epitelio del 
otocisto se da por la vía Notch, que establece qué parte 
formará epitelio de revestimiento y qué parte formará 
receptores. 
 
Para que el oído comience su formación se deben dar una 
serie de fenómenos inductivos 
previos. El ectodermo superficial sufre tres inducciones, 
primero por parte de la notocorda, 
después por el mesodermo paraaxial y la tercera por el 
romboencéfalo que desarrolla un 
engrosamiento llamado placoda o fosita ótica.  
 

 
La primera manifestación del desarrollo del oído puede observarse en embriones de 3 semanas, 
en forma de engrosamiento del ectodermo superficial a cada lado del rombencéfalo, o mielencéfalo 
en desarrollo (placodas auditivas). Estos engrosamientos se invaginan rápidamente para formar la 
fosita auditiva. La fosa se profundiza y finalmente se cierra su abertura superficial y el revestimiento 
epitelial constituye ahora un saco cerrado, las vesículas auditivas.  
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En su desarrollo posterior cada vesícula se divide en: 1) un componente ventral que da origen al 
sáculo y al conducto coclear, y 2) un componente dorsal que forma el utrículo, los conductos 
semicirculares, y el conducto endolinfático. Todas estas estructuras epiteliales así formadas 
reciben el nombre de laberinto membranoso 
 
El FGF-19, producido en el mesodermo paraaxial induce la expresión de Wnt-8c en el 
neuroepitelio del romboencéfalo, y eso estimula lasecreción de FGF-3 que será el causante a 
finales de la cuarta semana de desarrollo de la separación e invaginación de la placoda ótica para 
transformarse en vesícula ótica u otocisto.La vesícula ótica comienza a alargarse, formando dos 
regiones, una vestibular dorsal y otra coclear ventral.  
A continuación, la vesícula u otocisto emite una prolongación digitiforme desde la superficie 
dorsomedial, que constituirá el conducto endolinfático.  
En la quinta semana de desarrollo embrionario, aparecen dos pestañas que sobresalen de la 
porción vestibular del otocisto que presagian la formación de los conductos semicirculares. A 
medida que dichas pestañas se expanden lateralmente, sus paredes epiteliales opuestas se 
aproximan entre sí, formando una placoda de fusión. Dichas placodas se transformarán en 
canales, gracias a la muerte celular programada en el área central de fusión epitelial y a la 
migración de células epiteliales.  
 

 
 
Cuando aparecen los conductos semicirculares, lo hacen como 
evaginaciones aplanadas de la porción utricular de la vesícula 
auditiva. Las porciones centrales de la pared de estas 
evaginaciones eventualmente se adosan y desaparecen, lo que 
origina los tres conductos semicirculares. Mientras un extremo de 
cada conducto se dilata y forma la ampolla, el otro no se 
ensancha y se denomina rama común no ampular. Sin embargo, 
dado que dos de los extremos rectos se fusionan, se advierten 
solamente cinco ramas que penetran en el utrículo: tres con 
ampolla y dos sin esta dilatación. 
 
Las células de la ampolla forman una cresta, la cresta ampular, 
contiene las células sensitivas relacionadascon el mantenimiento 
del equilibrio. En las paredes d elutrículo y del sáculo aparecen 
áreas sensitivassemejantes, que aquí se denominan manchas 
acústicas. Los impulsos generados en las células sensitivas de 
las crestas y las manchas como consecuencia de un cambio de 
posición del cuerpo, son conducidos hasta el cerebro por las 
fibras vestibulares del octavo parcraneal. 
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El otocisto se estrecha en su punto medio, entre la parte que origina los conductos semicirculares y 
el origen de la cóclea, formándose el utrículo y el sáculo. 
 
 
Utrículo y Conductos Semicirculares 
 
Los conductos semicirculares aparecen durante la 6ta. semana de desarrollo como evaginaciones 
aplanadas de la porción utricular de la vesícula auditiva. Las porciones centrales de estas 
evaginaciones se adosan, adelgazan, y finalmente se reabsorben dejando un conducto algo 
curvado. Se forman 3 de estos conductos (canales), cada uno de los cuales ocupa un plano 
espacial que corta en ángulo recto a los otros 2 (conductos semicirculares). Mientras un extremo 
de cada conducto se dilata y forma la ampolla, el otro no se ensancha y queda como rama recta. 
Solo 2 de los extremos rectos se fusionan, de modo que 5 ramas penetran en el utrículo: 3 con 
ampolla y 2 sin ella. Las células de la ampolla forman una cresta, la cresta ampollar, que contiene 
las células sensitivas relacionadas con el mantenimiento del 
equilibrio. En las paredes del utrículo y del sáculo aparecen áreas 
sensitivas semejantes (manchas ó máculas acústicas). Los 
impulsos generados por estas células sensitivas como 
consecuencia de un cambio de posición del cuerpo, son 
conducidos por las fibras vestibulares del octavo par craneal. 
Durante la formación de la vesícula auditiva un pequeño grupo de 
células se desprende de su pared y forman el ganglio 
estatoacústico. Es probable que otras células de este ganglio 
también deriven de la cresta neural. Más tarde el ganglio se 
divide en las porciones coclear y vestibular que sirven a las 
células sensitivas correspondientes.  
 
Los estatorreceptores (máculas) se desarrollan medialmente por 
diferenciación del epitelio ectodérmico que tapiza al utrículo y al 
sáculo, pero en las ampollas de los conductos semicirculares 
también se forman unos receptores (crestas) similares que 
responden al movimiento. 
 
Las máculas se forman a partir del epitelio que tapiza 
las áreas donde los nervios entran en la pared del 
sáculo y utrículo. En estas zonas el epitelio se 
modifica constituyendo una capa pseudoestratificada 
compleja. Existen dos tipos de células, las 
sensitivas, que tienen un ribete libre en cepillo, y las 
de sostén. Las células de sostén secretan una 
sustancia gelatinosa que forma una membrana 
almohadillada, la membrana otolítica, que cubre al 
epitelio modificado y contiene unos depósitos 
calcáreos superficiales, las otoconias. La 
diferenciación empieza entrela séptima y la octava 
semana de la vida fetal. Hacia la décima a 
duodécima semana se reconocen los tipos 
celulares distintivos y la membrana otolítica se 
halla en vías de formación.En los fetos de 14 a 16 
semanas las partes individuales de las máculas están bien formadas y sonsimilares a las 
que se ven en el adulto. 
 
En la décima semana esta corteza cartilaginosa experimenta vacuolización formándose dos 
espacios perilinfáticos, la rampa vestibular y la timpánica. En esta etapa, el conducto coclear 
queda separado de la rampa vestibular por la membrana vestibular, y de la rampa timpánicapor la 
membrana basilar. La pared lateral delconducto coclear se mantiene unida al cartílagoadyacente 
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por el ligamento espiral, mientras que el ángulo interno está unido y parcialmentesostenido por una 
larga prolongación cartilaginosa, la columela, el futuro eje delcaracol óseo. 
 

 
 
 
Nuestro sistema vestibular se desarrolla antes que nuestro sistema visual, haciendo que nuestro 
movimiento guíe nuestra visión en los primeros años de vida. Pero cuando se desarrollan las 
habilidades visuales necesarias, la visión guía el movimiento. 
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3. Patologías asociadas a los síntomas de vértigo y mareos: 

 
La valoración del paciente con vértigo o mareos, unas de las molestias más comunes por las que 
se busca atención médica, a menudo es estimulante y frustrante. En una cita de un médico se 
expone: "hay pocos médicos dedicados a su profesión que no experimenten una leve opresión del 
espíritu al saber que la molestia que sufre su enfermo es vértigo. Con frecuencia esto significa que, 
luego de un interrogatorio exhaustivo, aún no quedará del todo claro qué es lo que el paciente 
siente mal, y aún menos por qué lo siente" (Mattews).  
 
Resulta difícil valorar el vértigo y los mareos, pues se tratan de unas molestias subjetivas que no 
pueden medirse. Hay que tener en cuenta que la causa subyacente de estos síntoma comunes 
pueden variar de factores psicógenos a una enfermedad del sistema nervioso central que 
representa riesgo para la vida.  
 
En esta parte de la monografía se presentan generalidades sobre los datos de la anamnesis y la 
exploración física que ayudan a guiar el diagnóstico del origen subyacente. También se revisan las 
causas comunes de estos síntomas; así como las pruebas que son útiles para el diagnóstico.  
   
 
Tipos de vértigo y mareos 
 
Los pacientes pueden querer referir a alguna molestia entre un amplio espectro de ellas cuando 
usan el término vértigo o mareos. Para fines diagnósticos, es importante obtener información 
completa y precisa respecto a cuál es la experiencia exacta del enfermo cuando está mareado. 
Aunque los síntomas son descritos en forma algo diferente por cada persona, en general pueden 
clasificarse en una de cuatro categorías de vértigo definidas en el estudio clásico 
de Drachman y Hart en 1972.Tales categorías son vértigo, presíncope, desequilibrio e inestabilidad 
o aturdimiento.   
   
 
Vértigo 
 
Los pacientes que experimentan una ilusión de 
movimiento falso entre sí mismos y el mundo 
exterior se clasifican como portadores de vértigo. El 
movimiento puede incluir una percepción de que el 
entorno se mueve mientras el cuerpo permanece fijo 
(vértigo objetivo) o de que el cuerpo se mueve 
mientras que el entorno permanece fijo (vértigo 
subjetivo). Se cree que el tipo de vértigo que 
experimenta el paciente no tiene importancia 
diagnóstica específica.  
 
El vértigo, excepto en sus formas más leves, por lo 
común se acompaña de grados variables de 
náuseas, vómito, palidez y diaforesis1

 

, lo que indica 
actividad excesiva del sistema nervioso autónomo. 

Por lo común no hay pérdida de la conciencia. Cuando el vértigo no se relaciona con movimiento 
verdadero, la causa se encuentra en los órganos periféricos de los sentidos 85% de las veces, y en 

                                                            
1Diaforesis:sudoración abundante. 
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el sistema nervioso central sólo en 15%. Los trastornos periféricos son los problemas que suceden 
en el órgano terminal (conducto semicircular o utrículo) o en la porción periférica del nervio.  
Presíncope 
 
Presíncope denota la percepción del paciente de que está a punto de desmayarse.Los signos y 
síntomas concomitantes2

 

 son sensación de zumbido en la cabeza, de piernas flojas, constricción 
del campo visual, palidez, diaforesis y náuseas. Aunque no hay diferencia cualitativa entre síncope 
y presíncope con respecto al diagnóstico diferencial, este último difiere de aquél porque no hay 
pérdida verdadera de la conciencia.Por lo común, los pacientes que experimentan presíncope se 
refieren a sus síntomas como vértigo, pero una cuidadosa anamnesis permite diferenciarlos. El 
presíncope se presenta como ataques agudos, pero en ocasiones en episodios crónicos.La 
gravedad de los síntomas depende de la magnitud de la reducción de flujo sanguíneo que se 
experimenta en el cerebro.  

 
Desequilibrio 
 
Desequilibrio se refiere a la sensación de perder el propio equilibrio sin percibir movimiento ilusorio 
o pérdida inminente de la conciencia.Por lo común los pacientes no refieren problemas al sentarse 
o acostarse sino que perciben inestabilidad en bipedestación, o sobre todo durante la marcha. Por 
lo regular, el desequilibrio se presenta debido a una alteración de la integración entre impulsos 
aferentes sensoriales y eferentes motores.  
 
El envejecimiento se relaciona de manera significativa con la aparición de desequilibrio porque la 
capacidad del sistema nervioso para procesar impulsos sensoriales y controlar los reflejos 
posturales declina conforme avanza la edad.Las alteraciones de la marcha relacionadas con el 
equilibrio en ancianos se acentúa sobre todo en entornos no familiares, en piso irregular, o en luz 
tenue. Aunque no es raro el desequilibrio en la ancianidad, este síntoma en pacientes jóvenes 
sugiere enfermedad neurológica.   
 
 
Inestabilidad mal definida 
 
La inestabilidad es una sensación vaga que no cabe en ninguna de las otras categorías, y que a 
menudo es descrita de manera imprecisa por el paciente. El rasgo característico es que la 
sensación es bastante leve. Sin embargo algunos enfermos se sensibilizan debido a los problemas 
psicológicos relacionados con ansiedad o a otras alteraciones que ya causaron antes ataques 
agudos de vértigo. Pueden ponerse a sí mismos en un estado de hipervigilancia y observarse 
constantemente para descubrir signos de vértigo inminente. Esta situación hace que exageren sus 
reacciones a los cambios normales, y se genere gran tensión psicológica.Debe tenerse cuidado de 
no desestimar la inestabilidad mal definida, como que «todo está en la cabeza de la persona» y por 
tanto es de poco interés. Este síntoma no sólo puede relacionarse con una importante reducción 
de la calidad de vida del paciente, sino en ocasiones también puede ser un síntoma temprano de 
un grave trastorno fisiológico o psicológico. El vértigo que acompaña a los trastornos de ansiedad 
por lo común coexiste con hiperventilación. La mayor parte de las veces el paciente no identifica un 
tipo anormal de respiración, y no es fácilmente perceptible para el examinador. Los síntomas 
acompañantes de la hiperventilación son falta de aire, cefalalgia, palpitaciones, debilidad, dolor 
retrosternal y parestesias3

                                                            
2Concomitante: Significa que ocurre durante el mismo período de tiempo. Generalmente se refiere 
a síntomas secundarios que se presentan con un síntoma principal. 

. Si se sospecha este diagnóstico los síntomas pueden reproducirse si se 

 
3Parestesia: Sensación o conjunto de sensaciones anormales de cosquilleo, calor o frío que 
experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o circulatorio. 
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pide al paciente que hiperventile deliberadamente.   
   
 
Valoración 
 
El procedimiento diagnóstico debe enfocarse en la anamnesis y exploración, para identificar las 
causas o factores contribuyentes susceptibles de ser tratados. La anamnesis es la parte más 
importante del estudio del paciente con vértigo o mareos mientras que la exploración física añade 
información útil a la valoración general; ambos pueden proporcionar el diagnóstico en más de 80% 
de los casos.Un primer procedimiento diagnóstico útil es averiguar si las molestias se deben a un 
trastorno encefálico, a uno del oído interno, a ambos, o a ninguno.   
   
 
Vertigo 
 
Anamnesis 
 
El vértigo es un fuerte indicador de trastornos del sistema vestibular, pero no permite localizar de 
manera confiable el origen en el laberinto o en el sistema nervioso central. Del mismo modo, la 
oscilopsia4

 

 denota pérdida del reflejo vestibuloocular pero puede verse en alteraciones vestibulares 
centrales o periféricas.  

Con frecuencia el curso temporal de los síntomas indica la causa subyacente. El vértigo que se 
origina en el oído interno a menudo tiene inicio súbito. El antecedente de vértigo o mareo de inicio 
más gradual sugiere origen en el sistema nervioso central. Los síntomas intermitentes son típicos 
de enfermedad del oído interno, mientras que los continuos indican que es más probable un 
trastorno del sistema nervioso central. Los síntomas que duran más de 24 h por lo común indican 
origen en el sistema nervioso central, aunque pueden verse también en neuronitis viral5

En personas con vértigo episódico, la duración de los lapsos también es importante. Por ejemplo, 
entre las tres causas más comunes de vértigo episódico, el vértigo postural paroxístico benigno 
(BPPV) consiste en lapsos que duran menos de un minuto, mientras que los episodios de isquemia 
transitoria

. Como 
regla, entre más central el proceso, es más prolongado.  

6

 

 por lo común duran de varios minutos a una hora, y los ataques de vértigo relacionados 
con enfermedad de Ménière suelen prolongarse varias horas.  

Las circunstancias en que inició el vértigo también dan información sobre la causa subyacente. El 
antecedente de enfermedad, lesión cefálica o cervical, actividad inusual o estrés cotidiano 
importante podrían sugerir la causa. La actividad poco común como el buceo o el levantar peso 
pueden provocar vértigo debido a barotrauma7

 
.  

                                                            
4Oscilopsia: Sensación de oscilación de pequeña amplitud del entorno o del propio cuerpo. 
 
5La neuritis vestibular es una lesión inflamatoria del nervio vestibular provocada por un virus. 
Generalmente es una crisis única, de uno a seis días, con mucho mareo y náuseas, que da paso a 
una sensación de inestabilidad de 2-3 semanas de duración. 
 
6Un accidente isquémico transitorio (AIT) es cuando se detiene el flujo de sangre a una parte del 
cerebro por un breve período de tiempo. Una persona tendrá síntomas similares a un accidente 
cerebrovascular hasta por 24 horas. En la mayoría de los casos, los síntomas duran entre 1 y 2 
horas. 
 
7Un barotraumatismo, también conocido como barotrauma es el daño físico causado a los tejidos 
del cuerpo humano por una diferencia de presión entre el espacio aéreo al interior o junto al cuerpo 
y el gas o líquido que lo rodea. 
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Los síntomas que se alivian cuando los ojos se abren y se acentúan cuando se cierran sugieren la 
capacidad para usar compensación visual. Si los rápidos cambios de la atención o la visión 
empeoran los síntomas, esto sugiere dificultad para integrar información visual conflictiva en el 
esquema general del equilibrio. Este problema se relaciona con trastornos no vestibulares de tipo 
funcional8

Los síntomas que aumentan con el ejercicio pueden indicar problemas cardiacos, pulmonares, 
aunque el esfuerzo hasta el punto de aumentar la temperatura corporal también puede activar 
síntomas de una enfermedad desmielinizante. Los que disminuyen con el ejercicio despiertan la 
sospecha de que hay algún componente psicológico.  

, o con una enfermedad encefálica orgánica, pero no vestibular. Un incremento del 
vértigo con el cambio de posición es característico de todos los trastornos del sistema vestibular, 
centrales y periféricos. Si los síntomas se presentan sólo en ciertas posiciones, se sugiere que hay 
disfunción otolítica, como en BPPV.  

 
Náusea, vómito y síntomas autonómicos, son característicos de trastornos vestibulares periféricos, 
si bien pueden verse también en los vestibulares centrales. La falta de aire y palpitaciones indican 
disfunciones no vestibulares, como hiperventilación o problemas cardiacos.  
 
Es esencial averiguar si hay hipoacusia9, plenitud aural10, presión o dolor, tinnitus11, 
reclutamiento12, o diplacusia13

 

 como fenómenos coexistentes. Todos estos síntomas son cocleares 
e indican fuertemente que la enfermedad es periférica más que central.  

Aunque la posibilidad de un tumor encefálico o un neuroma del acústico (schwannoma vestibular) 
es un temor común en pacientes que presentan vértigo, es más probable que la hipoacusia y el 
tinnitus sean las molestias de presentación en tumores de ese tipo. 
 
Deben revisarse los antecedentes médicos generales. El de hipertensión, diabetes sacarina, 
cardiopatía, endocrinopatía u otro trastorno médico son pertinentes para el diagnóstico último de la 
causa del vértigo. Los medicamentos son un origen notable de vértigo pero sólo rara vez lo 
producen. El uso concurrente de tabaco y cafeína también puede ser un importante factor en la 
producción de los síntomas.  
 
Los antecedentes familiares sugieren diversos trastornos degenerativos hereditarios que afectan 
las funciones coclear o vestibular. También puede pensarse en formas familiares de degeneración 
espinocerebelosa.  
 
 
  

                                                            
8Trastornos funcionales: Son conjuntos de síntomas que no se pueden explicar con la teoría de 
la medicina tradicional, por ejemplo, una fisiopatología específica. 
 
9 La hipoacusia es la disminución del nivel de audición por debajo de lo normal. 
 
10Plenitud aural: sensación de taponamiento, ocupación y presión en el oído. Puede estar 
desencadenada por obstrucción del conducto, cerumen o cuerpos extraños. Resulta de la 
protusión o contacto a ambos lados de la membrana timpánica.  
 
11El tinnitus se describe a menudo como un zumbido en los oídos. 
 
12Reclutamiento: percepción de que el sonido es anormalmente intenso. 
 
13Diplacusia: distorsión del tono. 
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Exploración física 
 
La exploración física debe enfocarse en los sistemas que participan en el control postural y el 
vértigo. Como el único signo objetivo del vértigo es el nistagmo14, la exploración de los ojos es de 
extrema importancia en la valoración del paciente que sufre ese trastorno. A menudo la exploración 
física general en estos enfermos es infructuosa. Posibles indicadores del origen son asimetría de la 
presión; cambio ortostático15

 

 de la presión arterial; irregularidades cardíacas; trastornos en oídos, 
nariz y garganta; soplos en cabeza y cuello, límite anormal de movimiento del cuello; anomalías 
congénitas, o los estigmas de otras enfermedades que pueden causar con vértigo.  

La principal utilidad de la valoración neurológica general es buscar otros indicadores o signos 
clínicos de que el tallo encefálico u otros sitios del sistema nervioso central son la causa de las 
molestias del enfermo. Los signos originados en el sistema nervioso central anormal se encuentran 
más a menudo en la exploración de pares craneales. El examen del estado mental puede 
manifestar dificultades psiquiátricas o cognitivas, que afectan la calidad de los datos subjetivos 
obtenidos del paciente.  
 

Prueba de Romberg: 
Es una maniobra clínica simple, de 
consultorio, enfocada a la búsqueda de ataxia 
sensitiva16

 

 como la causa sindromática en 
aquellos pacientes que presentan 
desequilibrio o dificultad para la marcha. Debe 
formar parte de toda exploración neurológica 
completa, sobre todo en aquellos pacientes 
con síntomas que incluyan mareo, torpeza, 
desbalance y caídas frecuentes.  

El paciente es colocado de pie, quieto en 
bipedestación durante 1-3 minutos, con los 
pies juntos y los brazos a lo largo del cuerpo. 
Primero con los ojos abiertos y luego se le 
ordena cerrar los ojos. Si antes de este tiempo 
el paciente cae, mueve los pies, abre los ojos 
o extiende los brazos la prueba se considera 
positiva. Se debe valorar si la caída es rápida 

o lenta, hacia un lado o hacia ambos, hacia adelante o hacia atrás. - El Rombergsensiblizado 
consiste en mantener la bipedestación con un pie delante del otro y con los brazos cruzados. 

                                                            
14El nistagmo es un movimiento incontrolable e involuntario (voluntario en raros casos) de los ojos. 
El movimiento puede ser horizontal, vertical, rotatorio, oblicuo o una combinación de estos. 
 
15Hipotensión ortostática: Se define como la incapacidad del cuerpo para regular la presión arterial 
rápidamente. Se produce por cambios súbitos en la posición corporal (al pasar de estar acostado a 
estar de pie). Normalmente dura unos cuantos segundos o minutos y puede provocar desmayos. 
 
16La ataxia sensitiva o sensorial es una manifestación clínica neurológica que consiste en la 
pérdida de la coordinación causada por la pérdida de la sensibilidad posicional o propiocepción a 
diferencia de la ataxia cerebelosa de la que se diferencia por la presencia de movimientos casi 
normales cuando el paciente tiene los ojos abiertos. La ataxia presenta dificultad en la capacidad 
de realizar movimientos voluntarios coordinados finos. Esta afección puede afectar las 
extremidades, tronco y otras estructuras.  
La ataxia sensorial también carece de signos cerebelosos como la disartria y el nistagmo. 
Este trastorno de la coordinación no presenta debilidad motora, altera la dirección y la amplitud del 
movimiento voluntario, así como la postura y el equilibrio. 
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- Romberg de origen cerebeloso: la lateropulsión o caída es inmediata, intensa y en cualquier 
dirección. No se modifica con los ojos abiertos o cerrados, e incluso a veces la inestabilidad es tan 
grande que es imposible realizar la prueba, pues el paciente es incapaz de juntar sus pies. No 
existe armonía con la dirección del nistagmo si éste existe. Coexisten otros síntomas hipertonía 
homolateral con caída al lado sano, dismetría o adiadococinesia. 
- Romberg por afectación propioceptiva: positivo al cerrar los ojos. 
- Romberg origen vestibular: la caída o desviación es ipsilateral al laberinto dañado o hacia atrás, 
opuesta a la dirección del nistagmo (sacudida rápida), variando, además, con la posición de la 
cabeza. El signo puede ser positivo, tanto con ojos cerrados como abiertos, siendo con ojos 
abiertos menos intenso. 
 
La observación de la marcha del enfermo durante la exploración puede revelar signos de 
inestabilidad, tambaleo o posición de base amplia durante la caminata. Además, es posible 
percatarse de qué tan bien puede funcionar el paciente.  
 
Los ojos se observan cuidadosamente, de preferencia a media luz, para identificar nistagmo. Por lo 
común, el de origen vestibular consiste en movimiento de sacudidas horizontal rotatorio, con un 
componente lento y otro rápido. El nistagmo que es igualmente rápido en ambas direcciones no es 
de origen vestibular. El verdadero también se puede suprimir mediante fijación de la mirada, 
convergencia de los ojos, o mirada en dirección de la fase lenta. El nistagmo vertical nunca se 
encuentra en trastornos vestibulares, mientras que el nistagmo en que los ojos vagan u oscilan a 
menudo es de naturaleza ocular y puede relacionarse con un trastorno congénito.   
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Patologías vestibulares comunes 
 

 
 
 
 
Vértigo postural paroxístico benigno (BPPV) 
 
Este es la causa más común de vértigo. Los 
enfermos con este trastorno presentan episodios 
breves de vértigo con los cambios de postura, por 
lo común al girar en la cama, al acostarse o 
pararse de la cama, al inclinarse, enderezarse o 
extender el cuello para ver (el llamado vértigo del 
estante superior). El examen neurológico es 
normal, excepto por el nistagmo postural. BPPV 
puede deberse a lesión cefálica, laberintitis viral u 
oclusión vascular o, más comúnmente, presentarse 
como un fenómeno idiopático17

                                                            
17Idiopático es un adjetivo usado primariamente en medicina, que significa de irrupción 
espontánea o de causa desconocida. La combinación de raíces del griego significa "una 
enfermedad de etiología desconocida". 

. La teoría que 
prevalece sobre la causa de BPPV es que se cree 
que un otolito se desprendió del sáculo o el utrículo 
y se desplazó al conducto semicircular posterior.  
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La confirmación de la anamnesis al realizar la maniobra de Hall-Pike requiere mover con rapidez la 
cabeza del paciente de la posición sentada a otra en que la cabeza cuelga, inclinada 30 grados a 
la izquierda, para luego repetir la maniobra con la cabeza inclinada a la derecha. En general, una 
posición provoca el vértigo más fuertemente, lo que indica que la lesión está en el lado al que está 
girada la cabeza. El nistagmo rotatorio puede observarse durante la maniobra, después de un 
período de latencia de 2 a 10 segundos. Por lo común el nistagmo cambia de dirección cuando el 
paciente se sienta.  

 
 
 
La enfermedad es de resolución espontánea, 
y el paciente se recupera por completo en 
plazo de tres meses. El rehusarse a mover la 
cabeza tiende a retrasar la recuperación. Se 
ha demostrado que los ejercicios vestibulares 
(p. Ej., caer o girar varias veces en sucesión 
de tal manera que se provoque el vértigo 
varias veces al día, mientras se encuentra 
seguro en cama) acelera la recuperación. De 
otra forma, las maniobras de reposición 
(maniobra de Epley) realizadas por el médico 
pueden ser muy útiles en algunos casos de 
vértigo rebelde.   
   

Maniobra de Epley 
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Neuronitis vestibular 
 
La neuronitis vestibular se presenta con vértigo grave y súbito que puede durar varios días. 
Aunque son comunes náusea y vómito, no hay hipoacusia u otros signos neurológicos focales. 
Puede persistir inestabilidad residual por varias semanas después que el vértigo cedió, mientras 
que en algunos, sobre todo los ancianos, persiste por meses. Alrededor de 50 % de tales enfermos 
refieren infección de vías respiratorias 
superiores pocas semanas antes del inicio del 
vértigo, sugiriendo un autocontagio por medio 
del canal de Eustaquio. Algunas veces este 
síndrome se presenta en epidemias, puede 
afectar a varios miembros de la misma familia, y 
se ve con mayor frecuencia en primavera y al 
inicio del verano. Aunque esos hechos son muy 
sugestivos de origen viral, los intentos por aislar 
un agente por lo común son infructuosos. 
Estudios histopatológicos revelan atrofia de uno 
o más troncos nerviosos vestibulares, y de los 
órganos de los sentidos relacionados o sin ella, 
lo que indica un sitio en el nervio vestibular en 
este síndrome.  
   
 
 

 
 
Síndrome de Méniere 
 
El síndrome de Ménière se presenta con síntomas de 
plenitud aural, hipoacusia neurosensorial fluctuante, 
tinnitus y vértigo. Este alcanza máxima intensidad a 
pocos minutos del inicio y luego cede lentamente en 
las siguientes varias horas. Por lo común el paciente 
queda con sensación de inestabilidad y mareo 
después del episodio agudo. En la mayor parte de los 
casos se puede localizar el síntoma en el oído 
afectado debido a las molestias auditivas relacionadas. 
En etapas iniciales, la hipoacusia neurosensorial es de 
baja frecuencia y completamente reversible, pero en 
etapas tardías se observa hipoacusia residual y puede 
afectar las frecuencias media y alta. Los episodios 
pueden presentarse a intervalos regulares durante 
años, con períodos de remisión mezclados de manera 
impredecible. Por último el síndrome alcanza una fase 
de extinción, que origina hipoacusia permanente grave 
pero cese del vértigo.  
 

 
Por definición, el síndrome de Ménière es idiopático. Se han sospechado muchas causas, como 
alergia, trastorno autoinmunitario, infección viral y efectos hormonales. La correlación patológica es 
una excesiva acumulación de endolinfa, que produce hidropesía18

                                                            
18Hidropesía:Acumulación anormal de líquido en alguna cavidad o tejido del organismo. 

. Conforme se incrementa el 
volumen de la endolinfa, el laberinto membranoso se expande y se rompe, lo que produce 
hipoacusia y vértigo. 
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El tratamiento médico tradicional está dirigido sobre todo a prevenir los cambios osmóticos en la 
endolinfa. Los medicamentos, como vasodilatadores y diuréticos, son útiles en muchos 
enfermos. Empíricamente se les administra una dieta baja en sodio y se les pide que restrinjan el 
consumo de cafeína y de cigarrillos. También se recomienda el tratamiento específico de cualquier 
alergia subyacente con inmunoterapia o supresión de dieta de alérgenos alimentarios ofensores. 
En una minoría de casos el tratamiento médico es insuficiente para controlar los episodios de 
vértigo, lo que obliga a realizar un procedimiento quirúrgico. Se podría colocar una derivación 
endolinfática mastoidea en el saco endolinfático para descomprimir el exceso de endolinfa, o 
realizar una sección selectiva del nervio vestibular. En casos en que el vértigo es incapacitante y 
ya no hay audición útil, hay control eficaz del vértigo con laberintectomía19

Otras causas periféricas 

, y destrucción de los 
elementos neurales.   
   

 
Otras causas de órgano terminal de vértigo son infección, ototoxicidad20, trastornos degenerativos, 
trastornos metabólicos y efectos de la cirugía. La otitis media aguda rara vez se disemina al oído 
interno y produce vértigo. La infección puede ser laberintitis serosa, que reacciona al tratamiento 
con antibióticos, o laberintitis purulenta en que la infección bacteriana destruye por completo la 
función auditiva y del equilibrio. La otitis media crónica puede causar vértigo si el hueso que cubre 
el laberinto sufre invasión por colesteatoma21, con lo que se forma una fístula22. La meningitis23

 
   

 
también puede afectar el oído interno, y producir desequilibrio y pérdida de la audición. Por último, 
ciertos virus, en particular de parotiditis, pueden producir hipoacusia y vértigo.  

  

                                                            
19La laberintectomíaes la extirpación del aparato vestibular. Es una de las técnicas, llamadas 
destructivas, que se utilizan en el tratamiento de la enfermedad de Menière cuando la audición en 
el oído que se va a tratar no es útil. Para realizarla se necesita anestesia general. Puede hacerse 
por vía endoaural (a través del conducto auditivo externo) en algunos casos de anatomía favorable, 
o por vía transmastoidea (fresando el hueso que está por detrás de la oreja). 
 
20La ototoxicidad es el efecto nocivo, reversible o irreversible, producido sobre el oído por 
diversas sustancias denominadas ototóxicos y que afectarán a la audición o al equilibrio. De esta 
definición se excluyen las sustancias que actúan a través de la circulación sanguínea cerebral o de 
los mecanismos centrales de la audición, que se consideran sustancias neurotóxicas y no 
ototóxicas. 
 
21Colesteatoma es una alteración destructiva de una parte de la membrana mucosa del oído 
medio que pasa a ser tejido epitelial, produce células epiteliales muertas que al entrar en contacto 
con la mucosa en la que está situado se infectan con facilidad. Normalmente suele crecer con el 
paso del tiempo. 
 
22En medicina, una fístula es una conexión o canal anormal entre órganos, vasos o tubos. Puede 
ser el resultado de estrés, heridas, cirugía, infecciones, inflamaciones, o ser de origen congénito. 
 
23La meningitis es una inflamación de las membranas (meninges) que rodean el cerebro y la 
médula espinal. En general, la inflamación de la meningitis provoca síntomas como dolor de 
cabeza, fiebre y rigidez del cuello. 
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Causas centrales de vértigo 
 
El vértigo puede deberse a enfermedad del tallo encefálico 
y del cerebelo en lugar de ser un trastorno periférico. Por lo 
común en esos casos el vértigo no es la manifestación 
dominante. La circulación del núcleo vestibular proviene del 
sistema vertebrobasilar. Cuando la isquemia24 del tallo 
encefálico es la causa del vértigo, por lo general se 
relaciona con otros signos del tallo, como diplopía25, 
ataxia26, disartria27 o debilidad facial28

 

. A menudo este 
diagnóstico se establece en la valoración de ancianos con 
episodios aislados de vértigo y debe considerarse a no ser 
que aparezcan otros síntomas relacionados.  

El infarto de la porción lateral del bulbo raquídeo, o 
síndrome de Wallenberg, sucede por oclusión de las 
arterias vertebral o cerebelosaposteroinferior. El cuadro 
clínico característico consiste en vértigo, ataxia, disfasia29

 

, 
diplopía, entumecimiento facial ipsolateral y disminución 
contralateral de las sensaciones del dolor y temperatura.  

La esclerosis múltiple30

                                                            
24Isquemia:Detención o disminución de la circulación de sangre a través de las arterias de una 
determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento celular por falta de oxígeno y materias 
nutritivas en la parte afectada. 

 puede presentarse con vértigo 
hasta 10 % de las veces, y hasta 33 % de los pacientes con 
este trastorno experimentan vértigo en algún momento en 
la evolución de su enfermedad. En la exploración 
neurológica pueden encontrarse otros signos del tallo 
encefálico como oftalmoplejíainternuclear, así como 
también afección difusa del sistema nervioso central.  

 
25Diplopía: trastorno de la visión que consiste en ver doble. 
 
26La ataxia describe una falta de control muscular o coordinación de los movimientos voluntarios, 
como caminar o levantar objetos. Como signo de una enfermedad no diagnosticada, 
la ataxia puede afectar varios movimientos y provocar dificultades para hablar, mover los ojos y 
tragar. 
 
27Disartria: dificultad para articular sonidos y palabras causada por una parálisis o una ataxia de 
los centros nerviosos que rigen los órganos fonatorios. 
 
28Debilidad Facial:aparición rápida de debilidad leve a parálisis total en un lado del rostro, que 
puede ocurrir en una cuestión de horas o días. Parálisis facial y dificultad para hacer 
expresiones faciales, como cerrar un ojo o sonreír. Babeo. Dolor alrededor de la mandíbula o 
dentro o detrás de la oreja del lado afectado. 
 
29Disfasia: trastorno o anomalía del lenguaje oral que consiste en una falta de coordinación de las 
palabras y se produce a causa de una lesión cerebral. 
 
30Esclerosis multiple: enfermedad progresiva del sistema nervioso central que provoca lesiones 
múltiples en la mielina que recubre los axones de las neuronas y constituye la sustancia blanca, en 
forma de placas diseminadas; se manifiesta con diversos síntomas como la parálisis de las 
extremidades inferiores, hormigueo, pérdida de la sensibilidad, etc. 
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Los síntomas más prominentes de tumores en el tallo encefálico son hipoacusia y tinnitus en lugar 
de vértigo. Los neurinomas del acústico son schwannomas benignos de la vaina nerviosa 
vestibular y son los tumores más comunes del ángulo pontocerebeloso. Por lo común el vértigo 
relacionado con neurinomas del acústico es leve o puede incluso no suceder: la lenta tasa de 
crecimiento del tumor permite compensación central. Un ataque agudo de vértigo puede estar 
precipitado por edema súbito o hemorragia del tumor con compresión del tallo encefálico. A parte 
de la disfunción del VIII par craneal, el primer signo neurológico en estos pacientes es pérdida del 
reflejo corneal31

  

. La prueba diagnóstica preferida cuando la anamnesis o los hallazgos 
audiométricos o de otro tipo sugieren este diagnóstico, es la resonancia magnética contrastada con 
gadolinio. El tratamiento es la extirpación quirúrgica del tumor. 

El secuestro de la subclavia32

 

 debido a aterosclerosis en la porción proximal de ella puede inducir 
un síndrome con vértigo conforme el flujo sanguíneo es derivado de la arteria vertebral durante 
períodos de ejercicio del brazo. La sospecha de secuestro de la subclavia se acentúa con el 
hallazgo de una discrepancia de la presión arterial entre los dos brazos y un soplo sobre la arteria 
subclavia. Son causas menos comunes de vértigo la migraña de arteria basilar, relacionada con 
cefalalgia occipital terebrante (tipo taladro), y convulsiones del lóbulo temporal.  

 

  

                                                            
31El reflejo corneal, es un parpadeo involuntario provocado por la estimulación sobre la córnea. 
 
32 El termino de robo de Subclavia se usa para describir aquellas situaciones en las cuales existe 
un flujo retrogrado en la arteria vertebral a consecuencia de una estenosis (estrechamiento) 
ipsilateral de la arteria subclavia previo al origen del nacimiento de la arteria vertebral.  
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Vértigo cervical 
 
Debe sospecharse vértigo de origen cervical cuando los 
síntomas son producidos por una posición del cuello (contrario al 
movimiento de la cabeza, que sugiere BPPV) o cuando el 
paciente tiene vértigo continuo y graves problemas cervicales, 
como la giba de viuda. También puede sospecharse vértigo 
cervical cuando se observan espasmos musculares prominentes 
en la exploración de la cabeza.  
 
Los ancianos con espolón osteoartrítico pueden presentar 
vértigo cervical secundario a alteración temporal de flujo 
sanguíneo de una de las arterias vertebrales. Por lo común esta alteración 
tiene lugar al girar la cabeza o mirar hacia arriba, momento en que el 
espolón pellizca la arteria vertebral vecina. Puede haber vértigo cervical 
propioceptivo cuando las carillas articulares del cuello son 
sobreestimuladas, lo que provoca sensación de inestabilidad o vértigo. En 
ancianos, un brote de osteoartritis de carillas articulares es la causa más 
común de vértigo central propioceptivo.Aun en jóvenes, el espasmo 
muscular agudo del cuello, como el observado en lesiones de latigazo, a 
menudo se acompaña de vértigo, porque la tensión muscular altera la 
configuración normal de las carillas articulares.   
   
 
Afecciones neurosensoriales múltiples 
 
Para tener un equilibrio normal, los sistemas visual, propioceptivo, vestibular, cerebeloso y 
neuromuscular deben funcionar todos en forma integrada. En la mayor parte de las enfermedades 
que cursan con vértigo, uno de esos sistemas está alterado a un grado tal que los otros no logran 
compensarlo.En presbistasia (desequilibrio del envejecimiento), lesiones independientes en más 
de un sistema pueden contribuir a un cuadro general que incluye vértigo. Clásicamente, las 
múltiples alteraciones neurosensoriales se presentan como una sensación de desequilibrio que 
empeora cuando el paciente intenta ponerse de pie o caminar. Los factores contribuyentes 
comunes a las múltiples alteraciones neurosensoriales son la hipofunción vestibular unilateral o 
bilateral, la alteración visual (p.ej., cataratas), la enfermedad de la columna cervical, neuropatía 
periférica leve, desacondicionamiento físico con mal control de la postura y medicamentos.  
 
El tratamiento está dirigido a identificar y corregir las áreas susceptibles de terapia, entre ellas la 
visión porque ésta puede compensar de manera significativa otros déficit.  
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4. Anamnesis 
 

Describa qué siente cuando se refiere a vértigo o mareo? 
Cuándo comenzó el síntoma? Cuántos episodios lleva hasta el momento? 
Trabaja expuesto a ruidos fuertes? 
Golpes en la zona de la cabeza? 
Otitis?  
Contracturas cervicales? 
Alergias o enfermedades aotuinmunes?  
Toma medicación? 
Su parto fue asistido con fórceps? 
Es diábetico? Hipo/hipertiroideo? Hipotenso/hipertenso? 
Cómo se siente en relación a la estabilidad y al equilibrio en este momento de su vida? 
 
 
Mareos:  
 
Describa la sensación. 
Cuándo comenzó esta sensación? 
Se siente mareado luego de pararse, sentarse, levantarse de la cama o acostarse? 
Siente mareos exclusivamente en lugares altos? O en lugares cerrados? 
¿Tiene lesiones diagnoticadas en las cervicales? 
¿Presión normal? 
Los mareos van acompañados de Náuseas o vómitos? 
 
En cuanto al vértigo: 
 
¿Cómo comenzó todo esto? 
¿Cuál fue el suceso inicial? 
¿Qué es lo que entiende por el término vértigo? 
¿Los problemas se han presentado de forma repentina o progresiva? 
¿El entorno se mueve? 
Cuando se produjo el suceso, ¿estaba tomando un tratamiento farmacológico en particular? 
¿El suceso se produjo en un contexto del tratamiento de otra afección, como una infección o una 
intervención quirúrgica? 
¿Se produjo mientras realizaba una actividad concreta? 
¿Cuántos sucesos idénticos ha experimentado desde que le ocurrió por primera vez hasta el día 
de hoy? 
¿Cuánto tiempo duran los síntomas? 
¿La sensación de vértigo se mantiene en cualquier posición? ¿Hay alguna posición en la que los 
síntomas sean más intensos o en la que note alivio? 
Si la escena visual no se mueve, ¿se trata de la sensación de que la cabeza le da vueltas o de 
embriaguez? ¿Este síntoma viene acompañado de una cefalea? 
¿Hay gestos, posiciones o movimientos que el paciente ya no puede hacer? 
¿Estas manifestaciones son diferentes si el paciente está de pie, sentado o tumbado? 
¿Cuáles son los indicios asociados? 
¿En qué estado se encuentra la audición? 
¿Se producen acúfenos, oídos taponados u otalgia? 
¿Se producen problemas de equilibrio? ¿Al mismo tiempo o posteriormente? 
¿El paciente se encuentra bien entre las crisis? 
¿Qué secuelas ha tenido el suceso inicial? 
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En cuanto a los problemas de equilibrio: 
 
¿Coinciden en el tiempo con la crisis inicial de vértigo? 
¿En qué consisten los problemas de equilibrio? 
¿Su aparición ha sido progresiva, repentina, brusca? 
¿Se trata de una lateralización clara? 
¿Se trata de bandazos al andar? ¿Se producen siempre en el mismo lado? 
¿Se trata de una sensación de inestabilidad? 
¿Esta inestabilidad es apreciable por terceros? 
¿De qué forma afectan la luz y la oscuridad a estos problemas? 
¿Existe una diferencia entre el inicio y el fin de la jornada? 
¿Cómo se siente al despertarse por la mañana, al levantarse o una hora después de haberse 
levantado? 
¿Se puede desplazar por sí mismo? 
¿Le incomoda el movimiento de la escena visual? ¿Los pasillos del metro, los centros comerciales, 
las aglomeraciones de gente, los cruces? 
¿Tiene la impresión de andar sobre una superficie blanda? 
¿Las posiciones de la cabeza afectan a su equilibrio? 
¿Puede andar y girar la cabeza? 
¿Puede andar y levantar la cabeza para mirar un avión que sobrevuela? 
Al caminar, ¿ve el entorno moverse al ritmo de sus pasos? 
Al andar, ¿tiene la impresión de estar en un tren en movimiento? 
¿Tiene un perímetro de marcha limitado? 
 
Desde la observación, podríamos registrar asimetrías en rostro, hombros, rotaciones en tórax, 
sacro, cabeza, tensiones o diferencias de posición en la ATM. La observación podría anticiparnos 
información pero siempre el diagnóstico a través de la palpación nos dará la información certera 
para el tratamiento.  
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5. Abordaje holístico 
 

En términos de reflexionar sobre mareos y vértigo, lo primero que surge es relacionarlo con la falta 
de equilibrio, la carencia de estabilidad. Así, quizás la persona con esta sintomatología, puede 
estar transitando en presente, o en algún momento de su biografía, situaciones que le hicieron 
sentir la falta de estabilidad en su mundo emocional, o bien en su realidad material, vincular. La 
vivencia interna de que algo de lo que le ha sucedido o le sucede le trae memoria de inestabilidad. 
Podría verse también en personas que transitan alguna pérdida, ya seade un ser querido o de 
algún trabajo, separaciones, divorcios, o pérdida de dinero. El denominador común es que pierden 
lo que les da seguridad o base estable para la vida.  
 
Situaciones de estrés en las que el mundo externo propone muchos estímulos, o muchas tareas 
para hacer, que la persona se sienta con dificultad para encontrar su “centro”, y así le cuesta la 
estabilidad. Podemos, en ese caso, preguntar acerca de si la persona se siente conectada o 
desconectada de sus propias necesidades, si tiene tiempos para encontrarse con ella misma. 
También podemos pensar en que la persona con mareos y vértigo puede sentirse incapaz de 
controlar sus emociones o de encontrar su estabilidad. Es capaz esta persona de controlar sus 
pasos? En la vida? Quizás, así como le cuesta controlar su andar o su estabilidad física, quizás así 
también le puede estar costando establecer con seguridad su andar en la vida, sus decisiones de 
vida, las que respectan a la estabilidad.  
 
Personas que suelen estar muy atentas a las necesidades de los otros de sus entornos familiares o 
laborales, y menos conectadas con sí mismas. Quizás el vértigo o mareos pueden expresarse en 
relación a momentos de cambios, vividos con temor o con sensación de peligro. la sensación de no 
estar al mando de la vida o de sus circunstancias. Con el miedo al descontrol, a que las cosas 
salgan mal. Es común que aparezcan estos mareos en momentos de mucho estrés. Aunque 
también pueden ser producto de la ansiedad habitual. Si el paciente es de esas personas que 
quieren tener todo bajo control en todo momento, posiblemente los mareos cuando las cosas 
parezcan estar escapándose.  
 
El psicoanálisis considera al vértigo una representación simbólica de un estado mental. Alfred 
Adler estudió en detalle este síntoma y llegó a la conclusión de que lo que expresa es un deseo 
oculto de evadir alguna situación. Es un “rodeo” y, por eso mismo, se manifiesta como una 
percepción de que “todo da vueltas”.Adler señala que el síntoma surge ante una demanda 
externa, que la persona experimenta como “excesiva” para sus propias capacidades. Esta 
demanda puede ser laboral, familiar, sexual, afectiva o de cualquier índole. El punto es que la 
persona no es consciente de todo esto. Por esa razón, desarrolla un vértigo psicógeno. 
 
La persona tiene miedo “de caer”, es decir, de hacer evidente que no puede responder a la 
demanda externa. Esto menguaría su prestigio y por eso lo percibe como una “caída”. Esta 
situación nace de un sentimiento de inferioridad no consciente.Interiormente la persona siente que 
no es capaz, pero esto no es necesariamente cierto. Puede que sea capaz, y mucho, pero las 
dudas son más fuertes. Lo más complicado es que no reconoce esta inseguridad y eso hace que 
toda la situación se manifieste como vértigo. 
 
En particular, las personas con vértigo psicógeno temen perder el control cuando están en público 
o cuando están completamente solos. Temen quedar en una situación de extrema vulnerabilidad. 
Para Adler la salida está en asumir aquello de lo que están huyendo.  
 
Desde la mirada de la biodecodificación, tener vértigos puede relacionarse con la sensación de 
que una situación evoluciona demasiado rápido y produce miedo de los cambios. Es como si la 
persona no tuviera referencia para dirigirse y por lo tanto puede tener la impresión que “el padre”, o 
el que representa la autoridad, está ausente o que debería ayudarme más en cuanto a las 
direcciones por tomar. Entonces la persona prefiere cerrarse, huye. Quisiera controlarlo todo, tanto 
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lo que sucede en su interior como en el exterior pero, siendo esto imposible, aparece la 
inestabilidad y ansiedad.  
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6. Abordaje osteopático 
 

Luego de la anamnesis, en el marco de la consulta procedemos a la observación, y a las 
evaluaciones mecánicas, de movilidad y vitalidad.  
 
En primer lugar, en la observación podríamos detectar posiciones llamativas de cabeza, torso, 
pelvis, miembros inferiores, superiores. Distribución desigual del peso corporal sobre uno de los 
pies, o rotaciones del torso y cabeza. También, pero no necesariamente, podrìamos tener 
resultados llamativos en test de samba y pulgares ascendentes. Por ejemplo, ilìacos fijos, podrìan 
afectar la propiocepciòn y a la vez, relacionarse con temporales en lesiòn, afectando el equilibrio.  
 
También podemos observar y testear movilidad de columna, en especial atender a la columna 
cervical, observando rotaciones, flexo-extensión, e inclinaciones. También evaluaremos vitalidad 
de las vértebras o grupo de las mismas llamativas. 
 
Luego, continuamos con se propone la palpación general, considerando todas las estructuras que 
componen el cuerpo. Resulta de vital importancia este diagnóstico global producto de la palpación, 
considerando el indicador de la vitalidad, MRP, la característica fundamental para la decisión del 
tipo de tratamiento a realizar. Es decir, si bien el paciente describirá durante la anamnesis 
seguramente sus sensaciones y/o diagnósticos respecto de los cuadros de vértigo y/o mareos, a 
nosotros como osteópatas, desde un abordaje integral y sistémico, del cuerpo humano, nos ocupa 
realizar un diagnóstico de las estructuras involucradas en esta sintomatología evaluando tanto 
posiciones, densidades, tensiones y vitalidad.  
 
De esta evaluación palpatoria, dependerá el tratamiento a realizar. Puede suceder que la causa de 
los mareos y los vértigos esté relacionada con las estructuras anatómicas participantes en los 3 
sistemas que facilitan el equilibrio: el sistema vestibular, en el oído interno, el sentido de la vista y 
el sistema de propiocepción, en cuello, tronco, pelvis y extremidades.  Sin embargo, también 
consideramos la posibilidad de que la expresión de estos síntomas sea consecuencia o resultado 
y, en este sentido, también resolución, de disfunciones o desequilibrios en otras estructuras. Un 
buen diagnóstico respecto del origen o la causa es fundamental para un tratamiento eficiente. 
A continuación iremos haciendo un recorrido de las zonas y estructuras fundamentales a 
diagnosticar y tratar que podrían estar involucradas en cuadros de mareos y vértigo.  
En términos generales, deberíamos considerar necesariamente la evaluación de la zona cervical, 
cráneo, sacro y zona pélvica, como zonas fundamentales para tratamientos en estos casos. 
 
 
Cervicales 
 
Comenzando por cervicales, aliviar tensiones en musculatura, vertebras, articulaciones, vasos y 
membrana. Las técnicas de liberar la fascia cervical, y las tensiones musculares en esta zona 
favorecen la irrigación del cerrebro y el drenaje del mismo, así como también permite un correcto 
funcionamiento del sistema de propiocepción para ubicarnos en el espacio. La correcta ubicación 
de la cabeza es necesaria para mantener el equilibrio. En este sentido también debemos garantizar 
la libertad de las cervicales más altas en relación a la base craneal (hueso occipital). Para esto, si 
resulta necesario, realizar tratamiento de ampliación de la base del cráneo, incluyendo las 
cervicales más altas. Liberando esta zona también favorecemos una buena comunicación a través 
del sistema nervioso, probablemente permitiendo que tensiones de membrana en esta zona se 
liberen.  
 
La zona cervical es importante para el equilibrio por un lado por la vascularización intracraneal, ya 
que por allí pasa la arteria vertebral y los ganglios laterovertebrales cervicales, así como también 
por los propioceptores musculares. 
 



 38 

En la base del cráneo también se ubican los centros nerviosos que integran la información de 
vestíbulo, ojos y cuerpo para lograr el equilibrio.   
Podría suceder que tensiones en la zona cervical derivaran por ejemplo de otras en una glándula 
tiroides afectada, hueso hioides, mandíbula, amígdalas, cuerdas vocales . Así, sería necesario 
tratarla.  
 
 
Cráneo 
 
Respecto del Cráneo, la sintomatología que abarcamos en este trabajo nos lleva a evaluar y/o 
tratar las siguientes: 
 
- huesos temporales, por la ubicación del sistema vestibular contenido en ellos, estructura 
específica garante del equilibrio. La causa del vértigo suele estar ubicada en la desplazamiento de 
los otolitos de la estructura vestibular.  
 
- Articulación temporomandibular (ATM) . Las tensiones en la ATM pueden repercutir en el 
equilibrio, por la relación con el hueso temporal. Tanto en sus cóndilos mandibulares como el tono 
de la musculatura. Inclusive, las oclusiones llamativas y bruxismo pueden dar cuenta de tensiones 
en la ATM que podrían producir inestabilidad. El uso de ortodoncia podría influir en el estado de 
esta articulación.   
 
- Hueso occipital y base craneal: por la relación con el sistema nervioso y la ubicación del cerebelo 
y tronco del encéfalo, lugares donde se produce la integración de la información de los diferentes 
sistemas para lograr equilibrio. También por la relación con el temporal a través de la Articulación 
Occipitomastoidea (OM) 
 
-Articulación Occipitomastoidea (OM): por su relación con el hueso temporal, y también por la 
relación con el agujero rasgado posterior, lugar de paso de la vena yugular interna, drenaje de la 
sangre del cerebro) y también el nervio vago, el glosofaríngeo y el espinal, que inervan el sistema 
parasimpático. Cuando los mareos o el vértigo se manifiestan en situaciones de estrés, liberar la 
OM  favorece la reconexión y la actividad del sistema parasimpático, produciendo un estado de 
mayor relajación del sistema nervioso. 
 
- Ojos y órbitas oculares.  Como destacamos anteriormente, el sentido de la vista es uno de los 
pilares del equilibrio. Trastornos oculomotores, más bien las forias, pueden afectar el reflejo 
oculovestibular y producir vértigo. Por lo tanto, si la estructura lo precisa, tratar músculos del ojo y 
también la vía nerviosa que conecta el ojo y que va hasta la corteza occipital, relacionada con el 
hueso homónimo. También, dependiendo de la palpaciòn, asegurarse la evaluación de frontal, 
malares, maxilares y huesos otros que conforman la òrbita. 
 
- Membranas craneales podrían presentar tensiones en vértigo y mareos y requerir tratamiento. Por 
ejemplo en aquellos casos de migraña. 
 
- Sistema ventricular. Tratar el sistema ventricular puede colaborar mucho con el tratamiento de 
mareos y vértigo, dada la proximidad de los ventrículos con las estructuras involucradas, y también 
por reactivar la conexión e integración del sistema nervioso con el resto del cuerpo. En especial el 
4to ventrículo es próximo el cerebelo. 
 
- Asegurarnos el buen drenaje de los senos venosos craneales colabora con estos tratamientos, en 
especial si existen causas farmacotóxicas.  En este mismo sentido, si los mareos o el vértigo 
estuvieran relacionados con la ingesta de fármacos, deberìamos considerar en el diagnóstico 
osteopàtico, también al hìgado, estòmago y riñones.  
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Sacro 
 
Especialmente en las articulaciones coxofemoral y sacroilíaca encontramos propioceptores 
encargados de percibir posición en el espacio y enviar información al sistema nervioso central, así 
como también ejecutar movimientos para adecuar la posición corporal. De esta forma, podemos 
pensar que tensiones en zona de sacro, especialmente articulación coxofemoral, sacroilíaca 
podrían afectar una correcta percepción de nuestra ubicación en el espacio, así como también 
podría verse afectada la transmisión de la información nerviosa hacia las extremidades Podríamos 
penar entonces que lesiones en miembros inferior  podrían representar el “comienzo” de sensación 
de mareo o falta de estabilidad. Prestar atención también si hubiera tensiones o lesiones en pies y 
rodillas. 
 
Se sugiere también chequear tórax, diafragma, corazón, pulmones y columna dorsal y miembros 
inferiores, rodillas y pies. Es decir, lo que atañe a una correcta circulación y oxigenación. También 
chequear riñoñes dada la vinculaciòn por función con la regulación de la presión y la excresión y 
filtrado de sustancias de desecho en sangre. 
 
 
Armonizaciones 
 
Aquí las opciones van desde una armonización temporo-ilíaca, sacro-cránea, como también la 
realización de escucha de cuarto ventrículo. 
 
Tratamientos en plano 2 y plano 3 resultan una variante interesante, para vértigo y mareo. Por un 
lado, brindando una integración de las diferentes estructuras específicas trabajadas. Por otro lado, 
muchas veces el vértigo y el mareo encuentran su causa fundamental en emociones que la 
persona puede estar manifestando a través de su cuerpo. Por ejemplo, el miedo a lo nuevo, al 
descontrol, a perderse. La confusión o la sensación de incapacidad para garantizarse a sí mismos 
o a otros estabilidad. El trabajo en el fluídico, o plano 2, puede ayudar al paciente a concientizarse 
respecto de sus emociones y miedos y quizás, poniendo consciencia, comprensión o palabra, el 
cuerpo puede liberarse de esa tarea y sanar.  
 
Por lo general, los pacientes  también pueden tener creencias y pensamientos, sobre sí mismos, 
sobre la realidad circundante, o sobre algún tema, que desencadenan o sostienen la manifestación 
de un síntoma a lo largo del tiempo. Tratamientos en plano 3 pueden permitir la toma de 
consciencia de las ideas, pensamientos y creencias que sustentan estos síntomas, y quizás 
también facilitar el cambio de los patrones de pensamiento.     
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Conclusiones 
 
Este trabajo representó un primer acercamiento al tema de mareos y vértigo desde el abordaje de 
la Osteopatía Fluído energética. Ambos son síntomas que requieren una exahustiva anamnesis en 
el marco de la consulta. Tanto respecto de la descripción personal que realice cada paciente del 
propio síntoma, como de aquellas circunstancias vinculadas al origen de las mismas.  
Es decir, mareos y vértigos, considerados como síntomas disfuncionales del sistema de equilibrio, 
por su naturaleza misma resultan temas que requieren de una mirada sistémica. Comenzando 
porque tanto mareos como vértigos pueden tener su origen en el sistema vestibular, en la 
propiocepción, o en la vista. Esto nos puede orientar en la consulta, y así saber qué estructuras 
atender. Al mismo tiempo, la intención es conservar siempre la mirada desde la integralidad y 
enfocando en la salud del sistema. El abordaje propuesto es considerando todas las estructuras 
que componen este sistema, así como aspectos de personalidad y circunstancias de índole 
emocional, como el estrés, tan presente en la vida que llevan la mayoría de las personas en 
nuestros días. 
 
Desde el abordaje osteopático, holístico, entendemos que el cuerpo es una unidad funcional global 
integrada por múltiples subsistemas funcionales. El síntoma es el que se expresa, se muestra, 
informa. Sin embargo, el que habla es el ser a través del cuerpo. Creemos en que el síntoma trae 
información para la evolución y sanación de la persona que lo manifiesta. Así, con ese respeto y 
esa mirada, es el acercamiento. Por supuesto queremos ofrecer alivio para el sufrimiento, pero a la 
vez comprendemos que el síntoma habla, expresa, muestra, alguna información que la persona 
está pudiendo conocer y poner en conciencia. Queremos ser facilitadores de ese diálogo entre el 
cuerpo y el ser que lo manifiesta, facilitar ese reencuentro y que el paciente encuentre, quizás, 
nuevas alternativas.  
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