TERAPIA VESTIBULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON VERTIGO
POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO, NEURONITIS VESTIBULAR, Y
ENFERMEDAD DE MENIERE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE Y
CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS DE LA CIUDAD DE POPAYAN ENTRE

LOS MESES DE JUNIO Y SEPTIEMBRE DEL ANO 2005.

MELISSA MAYA
CESAR CHANTRE

PAOLA ARTEAGA

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA
POPAYAN

2005



TERAPIA VESTIBULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON VERTIGO
POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO, NEURONITIS VESTIBULAR, Y
ENFERMEDAD DE MENIERE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE Y
CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS DE LA CIUDAD DE POPAYAN ENTRE

LOS MESES DE JUNIO Y SEPTIEMBRE DEL ANO 2005.

MELISSA MAYA
CESAR CHANTRE

PAOLA ARTEAGA

PROYECTO DE INVESTIGACION

ASESOR CONCEPTUAL

FLGA. MARIA CONSUELO CHAVEZ

ASESOR METODOLOGICO

DR. FERNANDO PINZON

UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA

POPAYAN

2005



Nota de aceptacion:

Firma del presidente del jurado

Jurado

Jurado

Popayan 2 de Noviembre de 2005



DEDICATORIA

A mi madre Ana Maria quien siempre
ha sido fuente de sabiduria e
inspiracién y gracias a quién gran
parte de mis suefios se han tornado

realidad.

Paola Andrea Arteaga



CONTENIDO

INTRODUCCION

1.

11

1.2

1.3

1.4

14.1

1.4.2

15

2.1

2.2

221

2211

2.2.1.2

2.2.2

2221

2.2.2.2

PROBLEMA

DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA
ANTECEDENTES

FORMULACION DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

Objetivo general

Objetivos especificos

JUSTIFICACION

REFERENTE TEORICO
NEUROANATOMOFISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR
SIGNOS Y SINTOMAS EN PATOLOGIA VESTIBULAR
Auditivos

Hipoacusia

Acufenos

No auditivos

Vomito

Nistagmo

Pag.

17
17
17
18
19
19

20



2.2.2.3

22231

222311

222311

2.2.2.3.2

222321

222322

222323

2.3 ABORDAJE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON

VERTIGO
2.3.1
2.3.1.1
2.3.2

3

3.1

3.2

3.3
3.3.1
3.3.2
3.4
3.5

3.6

4.1

Vértigo
Tipos de Vértigo
Vértigo Periférico

.1 Vértigo Central

Patologias desencadenantes de vértigo periférico

Vértigo posicional paroxistico benigno
Neuronitis vestibular

Enfermedad de meniere

PERIFERICO

Rehabilitacién Vestibular

Bases fisiologicas de la rehabilitacion vestibular

Tratamiento farmacologico
DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO
POBLACION
MUESTRA
Criterios de inclusion
Criterios de exclusion
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
TECNICAS E INSTRUMENTOS
PROCEDIMIENTO
ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS

ANALISIS

22

24

24

24

26

26

27

29

31

31

32

36

38

38

38

38

39

39

40

41

42

52

52



4.2 DISCUSION

5. CONCLUSIONES
6. RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

71

74

77

79



LISTA DE TABLAS

Tabla N°1 Diferencias entre vértigo Central y Vértigo Periférico

Tabla N° 2  Farmaco mas empleado en patologias vertiginosas

Tabla N° 3 Distribucién por género en pacientes con patologia

Vertiginosa

Tabla N°4 Distribucion segun grupos de edad en pacientes

con patologia vertiginosa.

Tabla N° 5  Distribucion por patologias presentadas.

Tabla N°6 Descripcion de las variaciones de Intensidad

del vértigo provocado inicial y final

Tabla N°7 Descripcion de la variacion Intensidad del

vértigo provocado inicial y final en la Enfermedad de Meniere.

Tabla N° 8 Descripcién de la variaciéon Intensidad

del vértigo provocado inicial y final en la Neuronitis.

52

53

53

55

56

57



Tabla N°9 Descripcién de la variacion Intensidad del

vértigo provocado inicial y final en el VPPB.

Tabla N° 10 Descripcién de las variaciones de Duracién

en el vértigo provocado inicial y final

Tabla N° 11 Descripcién de la variacion de duracion del

vértigo provocado inicial y final en la Enfermedad de Meniere.

Tabla N° 12 Descripcién de la variacion duracion del

vértigo provocado inicial y final en la Neuronitis

Tabla N° 13 Descripcidn de la variacion duracién del vértigo

provocado inicial y final en VPPB.

Tabla N° 14  Variacion de la presencia de Nistagmo

antes y después del proceso de intervencion

Tabla N° 15 Descripcion de la presencia de nistagmo

en el vértigo provocado inicial y final.

Tabla N° 16 Descripcion de la presencia de nistagmo en el

veértigo provocado inicial y final en la enfermedad de Menier.

59

60

61

63

64

65

66

67



Tabla N° 17 Descripcién de la presencia de nistagmo en el

vértigo provocado inicial y final en la neuronitis Vestibular

Tabla N° 18 Descripcién de la presencia de nistagmo

en el vértigo provocado inicial y final en el VPPB.

68

69



LISTA DE GRAFICAS

GraficaN°1 Distribucién segun las patologias.

GréaficaN°2 Descripcion de las variaciones de Intensidad

en el vértigo provocado inicial y final.

GréaficaN°3  Descripcion de las variaciones de Intensidad en

la Enfermedad de Menier en el vértigo provocado inicial y final.

Gréafica N° 4 Descripcion de la variacion de intensidad en la Neuronitis

Vestibular en el Vértigo provocado

Gréafica N°5 Descripcion de la variacion Intensidad en el

VPPB en el vértigo provocado.

GraficaN°6 Descripcion de las variaciones de Duracion en el

vértigo provocado inicial y final.

GraficaN°7  Descripcion de las variaciones de duracion en el

Vértigo provocado inicial y final en la enfermedad de Menier.

Pag.

54

55

57

58

59

61

62



Gréafica N° 8 Descripcién de la variacion de duracion en el

vértigo provocado inicial y final en la Neuronitis .

GraficaN°9.  Descripcidn de la variacion duracion en el

vértigo provocado inicial y final en el VPPB.

GréaficaN° 10 Descripcion de la presencia de Nistagmo

durante el vértigo provocado inicial y final.

Gréafica N° 11. Descripcion de la presencia de Nistagmo en

la enfermedad de Menier durante el vértigo provocado inicial y final.

Gréafica N° 12. Descripcion de la presencia de Nistagmo en la

Neuronitis Vestibular durante el vértigo provocado inicial y final.

GréaficaN° 13 Descripcion de la presencia de Nistagmo en el

VPPB durante el vértigo provocado inicial y final.

63

65

66

68

69

70



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Componentes del Sistema vestibular.

Figura 2. Mecanismo de accién de las cilias.

Figura 3. Principales conexiones del sistema vestibular.

Pag.

10

12

15



Anexo

Anexo

Anexo

Anexo

LISTA DE ANEXOS

1 Anamnésis

2 historia clinica del paciente con vértigo

3 Test del vértigo provocado

4 Acta de consentimiento



RESUMEN

Palabras claves: Vértigo, nistagmo, rehabilitacién vestibular, Enfermedad de Menier,

Vértigo Posicional Paroxistico, Neuronitis Vestibular.

La finalidad del presente estudio es identificar y comparar la eficacia de la
Rehabilitacion Vestibular en las patologias antes mencionadas por medio de la
aplicacion de un programa de ejercicios, teniendo como indicadores las variaciones
en las caracteristicas del vértigo en funcién de intensidad, duracion y presencia de

Nistagmo en los distintos géneros y grupos etareos.

Se realizé un estudio Cuasiexperimental de antes y después, con una muestra de
21 pacientes, iniciando con la revision de Historias clinicas la cual permitio
determinar el cumplimiento de los criterios de inclusion: rango de edad entre los 40 y
70 aflos y diagnostico otorrinolaringolégico de Veértigo Posicional Paroxistico
Benigno, Enfermedad de Menier y Neuronitis Vestibular con una distribucion de

ocho, siete y seis pacientes respectivamente.

Se aplico un test inicial del vértigo provocado, seguido por 8 sesiones de 45
minutos cada una, en donde se aplicé un programa de ejercicios a nivel visual,

motriz grueso, motriz fino y un test del vértigo provocado final e el que se valoro la



intensidad, duracién del vértigo y presencia de nistagmo, haciendo una comparacion

entre los resultados obtenidos en el test inicial y final.

Los resultados permitieron determinar que dentro de los pacientes que
presentaban las patologias a estudio y fueron atendidos predominaron los de sexo
femenino con un 80.9% frente al 19.1% del sexo masculino. En relacion a la edad,
los grupos etareos de 41-50 y 51-60 son los de mayor incidencia con un 38.1%. El
rango de intensidad de vértigo obtenido en el test del vértigo provocado inicial que
mas se presento, fue el moderado con un 42.8% y en el test final el de ausencia con
un 47.6%. Los Niveles de duracion del vértigo en el test inicial y final difieren
considerablemente entre si, se observa que en el test inicial el rango que se
presentd con mayor frecuencia fue el de ausencia pasando de 0% inicial al 33.3%
final.

Las patologias de forma individual respondieron asi: El VPPB fue la entidad que
evidencio mejores resultados con una desaparicion de la sintomatologia (vértigo) en
el 62.5 de los pacientes, en la Neuronitis Vestibular el 50% de ellos y en la que se
evidenciaron resultados menos considerables fue en la Enfermedad de Meniere con

un 28,7% .

A nivel general se observo que durante al aplicacion del test del vértigo provocado
inicial el 23.85% de los pacientes presentaron nistagmo cifra que se redujo a un

4.7% en test final.



En los datos anteriores se puede observar el alto grado de influencia de la
rehabilitacion vestibular en la disminucion de la sintomatologia vertiginosa, por tanto
esta debe ser empleada de forma complementaria a los otros tipos de tratamientos

utilizados en patologias vertiginosas.



INTRODUCCION

Las patologias vertiginosas presentan una gran incidencia dentro de la poblacion y
por sus particularidades en relacion a la sintomatologia asociada adquieren un
caracter incapacitante en muchas ocasiones, trastornando el normal desempefio de
las actividades diarias de quienes la presentan. Dentro de las patologias que a este
nivel se presentan con mayor frecuencia se tienen: la Neuronitis Vestibular,
Enfermedad de Menier y Vértigo posicional Paroxistico Benigno, por tanto estan son

las patologias que se abordan en el referente tedrico.

Existen actualmente varios tipos de tratamientos encaminados a contrarrestar los
sintomas vertiginosos entre los cuales tenemos el farmacoldgico y de Rehabilitacion
vestibular en el cual se centra este estudio, buscando conocer y comprender su
fundamentacion, ademas, determinar su influencia en las distintas patologias

abordadas.

Para esto se lleva a cabo un estudio Cuasiexperimental de antes y después en el
que se aplica un programa de ejercicios a 21 pacientes , buscando determinar la
efectividad del mismo y las variaciones que se puedan presentar deacuerdo a las

particularidades de cada paciente referentes a patologias y variables demogréficas.
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1. PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

El ser humano es un conjunto de sistemas complejos los cuales funcionan de
manera integral, por lo tanto cualquier alteracion en alguno de sus mecanismos
influird directamente sobre el desempefio normal de la vida del ser, este es el caso
de las patologias que desencadenan sintomatologia vertiginosa, las cuales son de
gran incidencia en nuestra poblacién. La presencia de estas alteraciones genera
una notoria disminucion del rendimiento laboral, la interaccion social y en general
interfiere en todos y cada uno de los procesos y actividades cotidianas en que se

desenvuelva quien las padece.

Buscando contrarrestar los trastornos ocasionados, se han desarrollado diversos
tipos de tratamiento: farmacoldgico, quirdrgico y rehabilitacion vestibular, este
altimo se basa en movimientos oculares, cefalicos 0 movimientos ambientales que
provocan sintomas de desequilibrio y vértigo el cual es uno de los sintomas mas
incapacitantes en las patologias vestibulares, siendo las mas comunes en nuestro
medio la enfermedad de Meniere, Vértigo Posicional Paroxistico Benigno y
Neuronitis Vestibular con un porcentaje correspondiente al 60% de consulta por
alteraciones del equilibrio en el Municipio de Popayan del Departamento del

Cauca .

A pesar de la considerable incidencia de las patologias vertiginosas dentro de la
poblacion Payanés, en la ciudad no se realizan este tipo de terapias por lo que es
de suma importancia la instauracién de un programa de ejercicios encaminado a

contrarrestar este tipo de alteraciones.



Es importante que los pacientes diagnosticados con patologias vertiginosas
periféricas conozcan y se beneficien del tratamiento de rehabilitacion vestibular,
puesto que es considerado uno de los métodos indicados para contrarrestar la
sintomatologia acompafante, asi como el complemento ideal del tratamiento
farmacoldgico, mejorando el proceso de reintegro a la sociedad en los aspectos

bio-psico-sociales de la persona afectada con esta sintomatologia.

1.2 ANTECEDENTES

En abril del afio 2000, el Departamento de Neuropatologia del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia “MVS”. México DF, los doctores H. Toledo ML.
Cortés C. Pane y V. Trujillo realizaron una investigacion titulada “Maniobra de
Semont y ejercicios de rehabilitaciéon vestibular en el tratamiento del vértigo
postural paroxistico benigno”, cuyo objetivo era comparar la eficacia de la
maniobra de Semont (MS), los ejercicios de rehabilitacion vestibular (ERV) y la
combinacion de ambos en el tratamiento del Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno (VPPB).

Estudiaron 40 pacientes con el diagndstico clinico y electronistagmografico de
VPPB divididos en 3 grupos: | Maniobra de Semont (MS), Il Ejercicios de
rehabilitacion vestibular (ERV) y Ill Maniobra de Semont (MS) + Ejercicios de
Rehabilitacion Vestibular (ERV). Se compararon los resultados en cuanto a
sintomas y signos observados en los tres grupos a los 15 dias, al mes y a los 3
meses de tratamiento, o que sugiere que realizaron una investigacion de tipo

cuasiexperimental con varias postpruebas.

Los resultados arrojados fueron: La MS fue eficaz en el 80% de los pacientes a los

15 dias de tratamiento frente al 45% de los que recibieron Unicamente ERV. El

2



grupo de pacientes sometidos a ambos tratamientos se curé en el 100% de los
casos valorados a los 3 meses, mientras que solo el 66% del grupo de MS se
encontraron asintomatico en el mismo periodo de tiempo (p <0,05).

Dicho estudio lleva a pensar como la aplicacién de las técnicas de rehabilitacion
vestibular en las distintas patologias producen efectos diferentes y genera la
incognita de que patologia responde mejor ante la aplicacibn de un mismo

programa de ejercicios siendo esta la razén de ser del estudio a llevarse a cabo.

De otro lado en Colombia, la doctora Amanda Teresa Paez Pinilla, Fonoaudidloga
de la Universidad del Rosario y Especialista en Audiologia de la Universidad
Iberoamericana, presentd un programa de Rehabilitacion Vestibular, desde la
perspectiva del Audiélogo, con el objeto de lograr la acomodaciéon vestibular
periférica en el manejo del vértigo; realizd un estudio de tipo descriptivo
retrospectivo, revisando 116 historias clinicas de pacientes que acudieron a
consulta particular durante un afo. El programa se desarroll6 individualmente en
10 sesiones asistidas por el terapeuta, de 20 minutos cada una, dos veces por
semana, utilizando técnicas de dificultad progresiva, apoyadas con un plan casero
de ejecucion diaria, en tres periodos cortos de 10 a 15 minutos.

Una vez culminada la fase de aplicacion de los ejercicios de rehabilitacion
Vestibular, se realizo un andlisis estadistico descriptivo, obteniéndose los
siguientes resultados: el 51.7 % de los pacientes presentaron mejoria total, el
20.6% evidenciaron mejoria parcial y con el 27,7% restante se realizo

reorientacion diagnostica.

La recuperacion de los sintomas en pacientes con Vértigo Posicional Paroxistico a
pesar de la variedad de etiologias evidencia la eficacia del programa de

Rehabilitacion Vestibular desarrollado en este proyecto, por otro lado llevo a los

3



pacientes a vincularse de nuevo a su vida social familiar y laboral, rompiendo el
circulo vicioso formado por las influencias de los sintomas psicologicos sobre los

organicos y viceversa.

Después de haberse aplicado el programa de rehabilitacién Vestibular y realizar el
analisis de los datos se concluyé que existe un alto grado de eficacia para el
manejo del paciente con disfuncién Vestibular Periférica?.

El Dr. Nicolds Pérez, director del departamento de Otorrinolaringologia de la
Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra realizo un estudio sobre
inestabilidad vestibular, en colaboracion con los Dres. Benitez y Santandreu,
otorrinolaringélogo y rehabilitadora de la Universidad de las Palmas de Gran

Canarria.

Se realizo un estudio cuasiexperimental con una muestra de 40 pacientes con
inestabilidad cronica derivada del tratamiento de vértigo posicional o de
enfermedad de Meniér o debida a un problema vestibular de origen periférico. Se
buscaba conocer qué informacién sensorial no es manejada correctamente,
analizar la presencia de problemas de control postural, de la mirada o de otros
aspectos del equilibrio, y determinar los limites de estabilidad de cada paciente.
En funcién del déficit detectado se organizaron diversos grupos y se establecio un

programa de rehabilitacion vestibular personalizado.

Los resultados obtenidos determinaron que en el 80% de los pacientes se corrigio

el déficit y en el 20% restante persistian los sintomas de inestabilidad.

LPAEZ PINILLA, Amanda teresa. Audidloga. Universidad Iberoamericana
www.encolombia.com/terapia_otorrino27_1htm.



Las doctoras Dra. Moénica Grez. Residente Medicina Familiar PUC y Dra. Solange
Rivera. Docente Medicina familiar PUC, realizaron un estudio denominado ¢Son
efectivas las maniobras de reposicion canalicular? , realizaron una revision
sistematica que evaluo la efectividad de las maniobras de reposicion
comparandolas con otros tratamientos, con placebo y con no tratar. Los criterios
de inclusion manejados fueron: pacientes mayores de 16 afios, con diagndstico
clinico de VPPB y test de Dix-Hallpike positivo. Los outcomes medidos fueron la

resolucion completa de los sintomas y la negativizacion del test de Dix-Hallpike.

Se encontraron los siguientes resultados: un 95% presentaron  resoluciéon

completa de los sintomas y un 95% para la negativizacion del test de Dix-Hallpike.

Concluyendo que existe evidencia a favor de la reposicion canalicular para el alivio
de los sintomas en el VPPB. Sin embargo, estos resultados sélo son extrapolables

al corto plazo (un mes de tratamiento).

Es importante la realizacion de este tipo de investigaciones ya que aportan al
desarrollo cientifico mundial, ademas nos dan una base sobre la cual fundamentar
a nivel teorico-practico este estudio y sirven como punto de referencia para la

realizacion de trabajos posteriores mas avanzados en el mismo campo.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢En cual de las siguientes patologias: Neuronitis Vestibular, Enfermedad de
Meniere, y Veértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB), es mas eficaz el

tratamiento de rehabilitacién vestibular?



1.4 OBJETIVOS

1.4 1 Objetivo General: determinar la eficacia de los ejercicios de rehabilitacion
vestibular aplicados a pacientes diagnosticados con Neuronitis vestibular,
enfermedad de Meniere, VPPB del Hospital Universitario San José y Centro

Medico de Especialistas de la ciudad de Popayan.

1.4.2 Objetivos Especificos:

Establecer las variables socio demograficas para identificar a cada paciente.

Definir duracién e intensidad del Vértigo mediante la aplicacion del Test del

vértigo  Provocado.

- Determinar la variacion de la presencia del Nistagmo mediante la aplicacion del
Test del vértigo Provocado

- Identificar la eficacia del tratamiento de rehabilitacién Vestibular mediante la

aplicacién de un programa de ejercicios.

1.5 JUSTIFICACION

Cualquier persona puede padecer veértigo, los sintomas de inestabilidad pueden
surgir tanto en la infancia como en la longevidad. En los adultos, se presentan
cuadros de vértigo multisensorial que puede evolucionar hacia una inestabilidad
cronica. En estos casos, los tres sistemas del equilibrio que tienen que
coordinarse en el cerebro (vista, oido, propiocepcion) fallan generando
sintomatologia Vertiginosa (mareo, vértigo, nauseas, inestabilidad corporal,
vomito) lo cual altera significativamente el normal desarrollo de las actividades

cotidianas.



Teniendo en cuenta que la prevalencia de patologias vertiginosas dentro de la
poblacion de Popayan es muy elevada correspondiendo a un 0.4 % (Datos
obtenidos en la Direccion Departamental de salud del Cauca) surgi6 la necesidad
de evaluar la eficacia de un programa de ejercicios creado para contrarrestar la
sintomatologia vertiginosa comprobando su eficacia en las distintas patologias
(Vértigo Posicional Paroxistico, Enfermedad de Meniere, Neuronitis Vestibular); el
estudio inicialmente abarca una cantidad limitada de poblacion con la cual se
espera obtener los conocimientos y habilidades necesarias para brindar un
servicio eficiente y eficaz fundamentado en bases cientificas; lo cual otorgara a
éste credibilidad y la posibilidad de ampliar la poblacién beneficiada; instaurando
estas técnicas como tratamiento valido y asequible dentro de la ciudad de

Popayan.

Se pretende ademas proporcionar a futuros investigadores bases sélidas y
confiables sobre las cuales desarrollar estudios similares en los que se manipulen
otro tipo de variables generando conocimiento acerca de la funcionalidad de la

aplicacion de las técnicas de rehabilitacion vestibular.

Cabe destacar la importancia de la rehabilitacion vestibular por ser otra area de
manejo del profesional en Fonoaudiologia, avalada por la ASHA (American
Spesch Language Asosiation), quien determina la ejecucion e interpretacion de
mediciones conductuales y electrofisiolégicas de las funciones vestibulares y la
participacion dentro del equipo interdisciplinario implicado en la rehabilitacion de
los sujetos con trastornos vestibulares?, la cual justifica la intervencion del
Fonoaudiologo en el proceso de rehabilitacion Vestibular y ofrece otro campo de

trabajo en el que hacer fonoaudiolégico a nivel nacional e internacional.

2 American Speech-Language-Hearing Association. “Role in Ocupational an Environmental Hearing
Conservation”. Supplement to Spring, 1996. ASHA.Vol. 38 N°, 2,
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2. REFERENTE TEORICO

2.1 NEUROANATOMOFISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

El aparato vestibular es el érgano que detecta las sensaciones del equilibrio, esta
compuesto por vestibulo central (saculo y utriculo ), céclea y tres canales
semicirculares : anterior, posterior y lateral (figura 1), estos son perpendiculares
entre si y representan los tres planos del espacio, cuando la cabeza se inclina
hacia delante unos 30 grados los conductos semicirculares laterales ocupan una
posicion casi horizontal, los conductos laterales se localizan entonces en planos
verticales que se proyectan hacia delante y con un angulo de 45 grados hacia
fuera, mientras que los posteriores estan también en planos verticales pero se

proyectan hacia atras .3

Cada conducto semicircular tiene un engrosamiento en uno de sus extremos
llamado ampolla tanto los conductos como las ampollas estan llenos de endolinfa,
el flujo de este liquido desde los conductos hacia la ampolla excita el 6rgano
sensorial de la ampolla mediante su cresta, en donde hay una sustancia
gelatinosa laxa, la cupula de quién se proyectan cientos de cilios de las células

ciliadas alo largo de la cresta.

SMOORE Keith.l. Anatomia con orientacion clinica. Buenos Aires. Editorial Médica Panamericana.
P. 805.
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Componentes del Sistema vestibular

El utriculo y saculo en su superficie interna albergan a las Maculas quienes son
organos sensoriales encargados de detectar la orientacion de la cabeza con
respecto a la gravedad, la del Utriculo se localiza en el plano horizontal en la
superficie inferior, su funcion es orientar la cabeza con respecto a la direccion de
la fuerza gravitatoria cuando la persona se encuentra en bipedestacién. La del
Saculo se ubica en un plano vertical ejerciendo influencia en el equilibrio cuando la

persona esta en posicion horizontal.

Cada Macula esta cubierta de una capa gelatinosa, en la cual estan embebidos
numerosos cristales de carbonato de calcio llamados estatoconias, tiene una
densidad entre 2 y 3 veces mayor que la del liquido circundante, por tanto el peso

de la estatoconia inclina los cilios en la direccion del empuje gravitatorio.

Tiene ademas miles de células ciliadas, cada célula ciliada tiene de 50 a 70 cilios

pequefios llamados esterocilios y un cilio grande, el cinocilio, este se localiza



siempre en un lado, los esterocilios se acortan progresivamente hacia el otro lado
de la célula, estan unidos entre si, por conexiones filamentosas.

Debido a estas conexiones cuando los esterocilios y el cinocilio se inclinan en la
direccidon del cinocilio, las conexiones filamentosas tiran unas tras otras de los
esterocilios empujandolos hacia el exterior del cuerpo celular, esto abre cientos de
canales en la membrana de la célula neuronal que rodean las bases de los
esterocilios. Esta membrana admite un gran niamero de iones positivos que se
vierten al interior de la célula desde el liquido endolinfatico circundante, causando
una despolarizaciéon de la membrana receptora. De forma inversa la inclinacion
del monticulo de cilios en sentido opuesto reduce la tension sobre las conexiones

y cierra los canales i6nicos produciendo asi una hiperpolarizacion®.

Cuando los cilios se inclinan hacia el cinocilio el trafico del impulso se incrementa
varios centenares por segundo; la inclinacién de los cilios en sentido opuesto
disminuye el trafico de impulsos, que a menudo cesa por completo. Por tanto
cuando cambia la orientacion de la cabeza en el espacio y el peso de la
estatoconia inclina los cilios, el cerebelo recibe las sefiales apropiadas para el

control del equilibrio.

Las diferentes células ciliadas de las méaculas del utriculo y del saculo se orientan
en sentidos diferentes, por tanto cada posicion de la cabeza genera un patron de
excitacion diferente de las fibras nerviosas procedentes de la macula siendo este
patron el que informa al cerebro de la orientacion de la cabeza con respecto a la
gravedad. A su vez los sistemas motores vestibulares, cerebeloso y reticular del
encéfalo excitan los musculos posturales pertinentes para alcanzar un adecuado

equilibrio.

4 GUYTON, Arthur.C. Tratado de Fisiologia Médica. Editorial Médica Panamericana. Décima
Edicién. P. 605.
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Figura. 2 En reposo, las células ciliadas ejercen un
estimulo ténico sobre las terminaciones nerviosas
sensitivas. El desplazamiento de las cilias por
accion de las otoconias, aumenta la frecuencia de

descargas.

Cuando el cuerpo se impulsa hacia delante las estatoconias, que tienen una
mayor inercia que el liquido circundante, se desplazan a hacia a tras sobre los
cilios de la célula ciliada y envia informacion sobre el desequilibrio a los centros
nerviosos, permitiendo que se perciba una sensacién de caida hacia atras. De
forma automatica, la persona se inclina hacia adelante hasta que el
desplazamiento anterior de la estatoconia causado por la inclinacion iguale
exactamente la tendencia de la estatoconia a caer hacia a tras. Llegado este
punto el sistema nervioso detecta un estado de equilibrio adecuado y el cuerpo
deja de desplazarse hacia delante. Es asi como las maculas mantienen el

equilibrio durante la aceleracion lineal al igual que para el equilibrio estatico.

Cuando la cabeza empieza a girar de forma subita en cualquier direccién
(aceleracion angular), la endolinfa de los conductos semicirculares tiende a
permanecer estacionaria por inercia mientras giran los conductos semicirculares,
esto provoca un flujo relativo del liquido de los conductos en sentido opuesto a la
rotacion de la cabeza, lo que demuestra segun Arthur Guyton que: 1) Incluso

cuando la cupula se encuentra en posicion de reposo, la célula ciliada emite una

11



descarga ténica de unos 100 impulsos por seg. 2) Cuando se empieza a rotar, los
cilios se inclinan hacia un lado y la frecuencia de descarga se incrementa. 3) De
continuar la rotacién, la descarga excesiva de la célula ciliada disminuye

gradualmente hasta el valor de reposo segundos después”®.

La razén de esta adaptacion del receptor es que pasado un segundo o mas de
rotacion la resistencia retrograda del conducto Semicircular y de la cupula hace
que la endolinfa rote tan rapido como el conducto; a continuacion, 5 a 20
segundos, la capula retorna lentamente a su posicidon de reposo en la parte media
de la ampolla debido a su elasticidad inherente. Cuando la aceleracion cesa
bruscamente: la endolinfa sigue rotando mientras que el conducto se detiene, aqui
la capula se inclina en sentido opuesto haciendo que la célula ciliada deje de emitir
impulsos, al cabo de unos pocos segundos la endolinfa se detiene y la clpula
regresa gradualmente a su posicion de reposo, permitiendo que la descarga de la
célula ciliada regrese a su valor ténico normal. Por tanto el conducto semicircular
trasmite una sefial de una polaridad determinada cuando la cabeza empieza a

rotar y de la polaridad opuesta cuando deja de hacerlo.

Cuando una persona cambia rapidamente la direccibn del movimiento logra
mantener una imagen estable en la retina gracias a que existe un mecanismo de
control que permite estabilizar la direccion de la mirada: sefales procedentes de
los conductos semicirculares rotan los ojos en igual direccion y opuesta a la
direccién de la cabeza, esto se debe a los reflejos transmitidos a través de los
nucleos vestibulares y del fasciculo longitudinal medial hacia los nucleos oculares.
El aparato vestibular solo detecta la orientacién y los movimientos de la cabeza
por lo que se hace indispensable que otros centro nerviosos reciban la informacion

adecuada de la orientacion de la cabeza con respecto al cuerpo, dicha informacién

5> GUYTON, Arthur.C. Tratado de Fisiologia Médica. Editorial Médica Panamericana. Décima Edicion. P.
607.
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se transmite por medio de los propioceptores del cuello y del cuerpo a los nucleos
vestibulares y reticulares del tronco encefalico e indirectamente a través del

cerebelo con una serie de conexiones especificas®.

Las fibras del nervio vestibular conducen impulsos nerviosos desde el utriculo, el
saculo y canales semicirculares que proporcionan informacién relacionada con la
posicion de la cabeza, estas fibras son prolongaciones de las células nerviosas
ubicadas en el ganglio vestibular, entran en la superficie anterior del tronco
encefélico entre el borde inferior de la protuberancia y la parte superior del bulbo

raquideo.

Una vez ingresan en el complejo nuclear vestibular, las fibras se dividen en fibras
ascendentes cortas y descendentes largas; un pequefio numero se dirige
directamente hacia el cerebelo hacia el pedunculo cerebeloso inferior, dejando de
lado a los cuatro nucleos vestibulares: los nucleos vestibulares superiores y
médiales, los superiores se encuentran en posicion dorsal y rostral con respecto al
nacleo vestibular lateral y esta cubierto por fibras del pedunculo cerebeloso
superior, mientras que los mediales, se extienden desde el nucleo del hipogloso
hasta el nucleo del VI par craneal (Abducens). Ambos reciben sefales
procedentes de los conductos semicirculares y, a su vez, envian gran numero de
sefales nerviosas al fasciculo longitudinal medial para originar movimientos
correctores de los 0jos, asi como sefiales a través del haz vestibuloespinal medial
para producir los movimientos adecuados del cuello y cabeza. El nucleo vestibular
lateral, recibe su inervacion principalmente del utriculo y saculo y, a su vez,
transmiten sefiales de salida a la médula espinal a través del haz vestibulo espinal

lateral para controlar el movimiento del cuerpo.

® FRYDMAN, Jorge. KLAJN, Diana. MEEROFF, Nora. Otorrinolaringologia Volumen Il Otologia y
Neurotologia. Editorial Médica Panamericana. Tercera Edicién. P. 1078-1081.
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El nucleo vestibular inferior, comienza en el bulbo, medial al nucleo cuneiforme
accesorio, y se extiende en direccién rostral hasta el nivel de entrada del nervio
vestibular; las fibras estan orientadas de manera longitudinal, que recibe sefiales
de los conductos semicirculares y del utriculo, a su vez, envia sefiales al cerebelo

y a la formacion reticular del tronco encefalico.

Estas conexiones permiten que los movimientos de la cabeza y los ojos estén
coordinados, es asi como se logra mantener la fijacion visual sobre un objeto.
Ademas, la informacién recibida desde el oido interno puede ayudar en el
mantenimiento del equilibrio influyendo sobre el tono muscular de las
extremidades y el tronco. También interviene fibras ascendentes que se dirigen
desde los nucleos vestibulares a la corteza cerebral, hacia el area vestibular en la
circunvolucion postcentral, sobre la cisura central lateral, estas fibras hacen relevo

en los nlcleos ventrales posteriores del tAlamo’.

* longitudinal
- medial

Nucleos
vestibulares

J Tracto vestibulo
espinal

Masculo
periférico

Figura. 3

Principales conexiones del sistema vestibular.

TWAXMAN, Stephen. GROOT, Jack. Neuroanatomia Correlativa. Editorial EI Manual Moderno. P. 263.
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El mantenimiento del equilibrio y la coordinacion entre los movimientos de cabeza
y 0jos tienen lugar gracias a los reflejos posturales ténicos, estan controlados por
los nucleos del tronco del encéfalo y son los siguientes:

- Reflejo vestibulo-ocular: se puede observar también en personas ciegas.
Permite mantener estable la mirada en la retina. Cada vez que la cabeza rota de
forma brusca, sefiales procedentes de los conductos semicirculares hacen que los
0jos roten en una direccion opuesta a la rotacion de la cabeza.

- Reflejo Otolito Ocular:

- Reflejos vestibulares: controlan posicion de la cabeza en el espacio.

- Reflejos cervicales: transmite informacion de los receptores en los muasculos
del cuello, que indican si el cuello esta flexionado o girado.

- Vestibulocervical y cervicocervical: su funcion es recuperar la posicion erecta
de la cabeza.

- Vestibuloespinal y cervicoespinal: actian sobre la posicion del cuello y de las
extremidades en sentido contrario cancelandose mutuamente evitando que al
extender o flexionar las extremidades la persona caiga al estar en una superficie

inclinadas®.

Existen adema&s neuronas de segundo orden que hacen sinapsis con las
neuronas provenientes de los nucleos vestibulares y envian fibras al cerebelo, a
los I6bulos floculonodulares entre otros, a través de haces descendentes
vestibuloespinales hacia la médula espinal desde los nucleos vestibulares, como
también se envian las sefiales a los nucleos reticulares del tronco encefélico en

los haces reticuloespinales y de ahi sefiales a la médula espinal por los haces

8 WAXMAN, Stephen. GROOT, Jack. Neuroanatomia Correlativa. Editorial EI Manual Moderno. P. 264
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reticuloespinales. Haces ascendentes van por los fasciculos longitudinales

mediales a los nucleos craneales encargados de los movimientos oculares®.

Sefiales que viajan a la corteza provienen de los nucleos vestibulares y del
cerebelo y viajan a través del fasciculo lateral medial o provienen del haz reticular,
terminando probablemente en un centro cortical primario para el equilibrio,
localizado en el l6bulo parietal en el fondo de la cisura de Silvio y con el
cerebelo: (I6bulo anterior, posterior, floculonodular, éste es el mas antiguo del
cerebelo, se desarrollé y funciona junto con el sistema vestibular para controlar el
equilibrio corporal. A su vez con los nucleos cerebelares: dentado, interpuesto y

fastigialt°.

2.2 SIGNOS Y SINTOMAS EN PATOLOGIA VESTIBULAR

Las patologias vestibulares son fallas en el sistema que afectan el érgano del
equilibrio las cuales producen diversos sintomas que se pueden clasificar en

auditivos y no auditivos segun el compromiso del 6rgano de la audicion:

2.2.1 Auditivos

2.2.1.1 Hipoacusia: trastorno de la funcion auditiva, definida como la desviacién
significativa de la capacidad sensorial con respecto al comportamiento auditivo
promedio, puede ser reversible o permanente, de acuerdo al tipo y grado se

clasifica en:

° LEE, K.J. Otorrinolaringologia Cirugia de Cabezay Cuello. Buenos Aires. P. 97.
0 SNELL. S, Richard. Neuroanatomia Clinica. Editorial panamericana. Tercera Edicion. P. 357.
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Tipo

e Hipoacusia Neurosensorial: perdida de la audicion por dafios en el oido
interno, nervio auditivo y demas vias que involucran la audicion.

e Hipoacusia Conductiva: alteracién en la percepcion auditiva por lesiéon en el
oido externo y medio por tapones en el oido externo, presencia de liquido,
patologias de cristalizacion de la cadena osicular.

e Hipoacusia Mixta: Perdida auditiva causada por alteracion en los mecanismos
de conduccion 6sea y aérea, lo que sefiala una combinacion de patologia

conductiva 'y sensoriall?,

Grado

o Leve: Pérdida entre 20 y 40 db

e Moderada: Pérdida entre 40 y 60 db

e Severa: Pérdida entre 60 y 80 db (principalmente en hipoacusias
neurosensoriales).

e  Profunda: Pérdidas superiores a 80 db

2.2.1.2 Acufenos: Es un sintoma comun a varias patologias, que consiste en una
percepcion auditiva de origen interno de sonidos de tono puro generalmente. Su
efecto incapacitante depende de su Intensidad, del tono percibido, duracién vy tipo
de sonido percibido'2. Se pueden reconocer varias clases de acufenos:

Segln su percepcion
- Subjetivos: ruidos en los oidos que sélo son percibidos por el paciente.

11 GALLEGO, Carmen.. SANCHEZ, Maria T. Audiologia Visién De Hoy. Ed.1 Colombia: Litografia
Cafetera Ltda.. Marzo, 1992.P.53-55.

2 FRYDMAN, Jorge. KLAJN, Diana. MEEROFF, Nora. Otorrinolaringologia Volumen Il Otologia y
Neurotologia. Editorial Médica Panamericana. Tercera Edicion..P.1372
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- Objetivos: ruidos en el oido del paciente, que ademas de escucharlos él mismo,

pueden ser percibidos por otras personas.

Segun su duracion: depende de las causas que lo provocan, pero en general, un
acufeno es un sintoma que una vez que aparece, se instala permanentemente,
pero si es originado por una enfermedad transitoria como el stress asociado a
contractura cervical, el acufeno seria fluctuante coincidiendo con las épocas de

mayor stress.

Segun su tonalidad
- Tono grave: tienen su origen en el oido medio.

- Tono agudo: originados en el oido interno.

Segun su origen:

- Causas Oticas: Cualquier enfermedad de los oidos es capaz de producir
acufenos: Oido externo: tapones de cera, tapones epidérmicos, obstrucciones del
conducto, Oido medio: perforaciones de la membrana, timpanoesclerosis,
otosclerosis, otitis medias agudas, Oido interno: cortipatias (lesiones del 6rgano
de Corti del oido: acutrauma, presbiacusia, Medicamentos toxicos). Y cualquier
tipo de patologias vertiginosas.

- Causas Extracdticas: la mas frecuente de estas causas es sin duda la contractura

cervical, otra causa es la insuficiencia circulatoria vertebro basilar.

2.2.2 No Auditivos

2.2.2.1 Vémito: la nausea es uno de los sintomas iniciales del vomito
considerandose como un acto reflejo, que causa la sensacién de necesidad de

impulsar los contenidos gastricos al exterior, asociado con sintomas como
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salivacion, deglucion, palidez y taquicardia. EI vomito es un proceso complicado,
mediado por un coordinador central, que reside en el sistema nervioso central,
(cerca del Tracto Solitario). La llamada Formacion Reticular Parvocelular, o centro
emeético (CE) recibe impulsos desde la faringe, mediastino, centros corticales altos
(por Ej. el visual, gustatorio, olfatorio y vestibular) y la Zona Quimiorreceptora
(ZQ), localizada dentro del sistema nervioso central, en el Area Postrema, por no
estar protegida por la barrera hematoencefalica esta expuesta a sustancias que
contiene la sangre ("toxinas") y transmite esta informacion al CE. La actividad del
ZQ es modificada por una variedad de receptores incluyendo los dopaminérgicos,
histaminicos, muscarinicos, y serotoninérgicos. Las drogas antieméticas son
antagonistas de uno o mas de estos receptores.

El CE recibe el impulso e inicia una compleja interaccion de diversos sistemas; la
sensacion de inestabilidad corporal presente en el paciente con patologia

Vertiginosa hace que se desencadene el proceso anterior y genere este sintoma.!3

2.2.2.2 Nistagmo: movimiento involuntario, ritmico y oscilatorio de los ojos, puede
ser de tipo pendular o sacudida en respuesta a un estimulo de los canales
semicirculares; por lo que el ojo se desviara hacia el lado opuesto del nucleo
estimulado y existe un movimiento complementario que trata de llevar el ojo a la
posicion primaria, de origen central, producido por la formacion reticular. Se
produce un movimiento alterno de ida y venida, dentro de la orbita, en el plano
horizontal, vertical, oblicuo, circular.

La fase lenta es fisiolégica y solo se puede observar por medio de
electronistagmografia, contrario a la rapida que se observa a simple vista. Por esta

razon en el estudio esta variable de valorara en funcion de presencia y ausencia,

13 SNELL, Richard. Neuroanatomia Clinica. Buenos Aires . P.409.
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por carencia de equipos y examenes que permitan un diagnostico preciso de las

particularidades de este sintoma en cada paciente.

Los elementos que regulan la posicion y movimiento de los ojos son: impulsos
retinianos, tono de musculos extraoculares, impulsos del laberinto (conexion del
aparato vestibular con los musculos extraoculares), impulsos propioceptivos (en
relacion con los musculos del cuello) las alteraciones de uno o varios elementos
pueden originar movimientos oculares tipo nistagmo!4. Segun sus diferentes

caracteristicas se puede clasificar en:

I. Segun la direccién y el plano del movimiento:
- Horizontal

- Horizontogiratorio

- Vertical: Hacia arriba o hacia abajo

- Oblicuo

- Pendular

- Circunduccion

- Direccion fija

- Direccién cambiante

[I. Segun su intensidad:

o] Grado 1: Cuando el Nistagmo bate con mayor intensidad en la direccion del
componente rapido.

o] Grado 2: Cuando el Nistagmo bate con mayor intensidad en la direccién del
componente lento.

o] Grado 3: El Nistagmo bate en todas las direcciones.

4 UEMURA, Takuya. HIGHSTEIN, Stephen. Examen Otoneuroldgico. Editorial Médica Panamericana.
P.54.
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[ll. Post-lesiéon Vestibular Periférica:

- lrritativo: Componente rapido hacia el lado de la lesion, se produce
inmediatamente después de una lesion Vestibular.

- Paralitico: EI componente rapido bate hacia el lado opuesto a la lesion. Es el
mas comunmente observado.

- Recuperacion: Componente rapido batiendo hacia al lado sano. Se ve cuando la

lesion Vestibular esta en la fase final de recuperacion total.

IV. Forma de aparicion:
- Espontaneo
- Evocado por la mirada

- Inducido?®®

2.2.2.3 Veértigo: es una ilusion de movimiento, percibida casi siempre como una
sensacion de rotacion, la cual se puede o no acompafar de sintomas 0 signos
neurovegetativos. Es causada por trastornos del aparato vestibular, ya sea a nivel
del oido interno, el octavo par craneal o las conexiones en el sistema nervioso
central, su duracién es variable, dependiendo de la patologia que lo desencadene

y a las caracteristicas particulares de cada paciente.

La conservacion del equilibrio esta garantizada por el balance existente entre el
organo periférico, el potencial de reposo que presentan los otolitos, nervios
vestibulares quienes mantienen un equilibrio entre la periferia y los nucleos
vestibulares a través de la informacion constante, estos son de tipo regulador,
integrador, supresor y generadores de habituacion, a través de los cuales se inicia

su conexidon con todas las estaciones del Sistema Nervioso Central, nucleos

15 BLANCO SARMIENTO, PEDRO. Manejo Médico y Quirtrgico de las Enfermedades del Sistema
Vestibular. Centro Editorial Universidad del Valle. P. 93
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oculomotores, visibn y receptores musculares cervicales estableciendo una
armonia en los diferentes movimientos cefalicos y oculares, que participan
activamente en los movimientos suaves y sacadicos de persecucion de objetos.
La modulacion del tono de los musculos agonistas del tronco y las extremidades
esta dada por las conexiones con la via vestibulo espinal.

Para el manejo de estos movimientos se hacen necesarias otras estaciones de
coordinacion, relevo, integracion, organizacion, regulacion, censura e informacién

hacia otros niveles centrales, estratificandose de la siguiente manera:

a.Cerebelo: érgano censor, supresor e inhibidor de impulsos vestibulares.

b.Formacién reticular: Es un integrador multisensorial que conecta los nucleos
vestibulares con: Nucleo ambiguo que inerva la faringe y la laringe, nacleo frénico
que inerva el diafragma, Nucleo salivatorio que inerva las glandulas salivares,
Nucleo intermedio lateral que se conecta con toda la cadena ganglionar simpatica
la cual influye en los vasos sanguineos y en la sudoracion. Centros superiores

(mesencéfalo) y Corteza cerebral.

Participan ademas los canales semicirculares colocados en forma ortogonal, con
una cupula gelatinosa que envuelve el neuroepitelio transmisor de aceleracion
angular, La estimulacion se lleva a cabo por los movimientos endolinfaticos dentro
de los canales semicirculares; de esta manera la endolinfa podra desplazarse
hacia el vestibulo, movimiento conocido como ampulipeto o hacia el interior del

canal, movimiento conocido como ampulifugo.

Es asi, que cuando la cabeza se desvia toma cierta fuerza angular, de manera
que la cupula del canal hacia donde va la cabeza sufre una corriente ampulipeta
mientras que el canal similar contra lateral sufre una aceleracion ampulifuga,
estableciendo asi un equilibrio. La corriente que para el canal horizontal es

estimuladora, para los verticales no lo sera.
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Una lesion del canal semicircular o de su correspondiente inervacion, producira
una sensacion de rotacion angular en el plano de este canal. El dafio del érgano
periférico, produce una sensacion de rotacién en un plano, determinado por el
balance de sefales aferentes del laberinto contralateral que es generalmente
hacia el plano horizontal, ya que las sefiales de los canales verticales y de los
otolitos se cancelan parcialmente, se produce un nistagmo horizontal con
componente rapido hacia el lado opuesto de la lesiébn y por eso, el paciente
cuando fija su vista en un objeto lo ve borroso y parece moverse hacia la direccion
del componente rapido, ademas puede experimentar nauseas, vOmitos y otros
signos y sintomas neurovegetativos. La corteza cerebral pierde la informacion
propioceptiva de los ojos y solo registra una ilusion de movimiento de la retina,

por lo cual el registro consiente para el paciente es la alucinacion de movimiento.6

El tratamiento también depende del origen del trastorno. Para ello, existen
medidas no farmacoldgicas como el reposo en etapas iniciales y los ejercicios
vestibulares en vértigo de causa periférica. Los sedantes laberinticos
(antihistaminicos, benzodiazepinas y anticolinérgicos), deben ser seleccionados
en forma individual teniendo en cuenta las causas del sintoma y la condicién
clinica del paciente. Por ultimo, en padecimientos especificos como el vértigo de
Menier o ciertas enfermedades neuroldgicas, el medico debe optar por un manejo

farmacoldgico o quirtrgico especificol’.

2.2.2.3.1 Tipos de vértigo

16 BLANCO SARMIENTO, PEDRO. Manejo Médico y Quirtrgico de las Enfermedades del Sistema
Vestibular. Centro Editorial Universidad del Valle.P. 90
7 www.carenewengland/org/body.cfm
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2.2.2.3.1.1 Veértigo central: alteracion de los mecanismos neuroldgicos del
Sistemas Vestibular. Pueden aparecer sintomas neurolégicos y es muy raro que
se presenten sintomas cocleares, se pueden presentar alteraciones en la marcha
y postura con inestabilidad muy llamativa, vision doble, cefalea intensa, entre otras

caracteristicas.

2.2.2.3.1.2 Vértigo periférico: causado por la afectacion del laberinto (oido
interno) y nervio vestibular (el que lleva la informacién del equilibrio desde el oido
interno hasta el cerebro), y es el mas frecuente; los pacientes suelen presentar
ademas pérdida de audicion, acufenos, presion y dolor en el oido?!8. Las patologias

mas frecuentes a este nivel son:

- Enfermedades del oido medio: pueden afectar en ocasiones alguna de las estructuras
que lo constituyen (anormalidades de la membrana del timpano, Colesteatoma, la
otosclerosis en en el anciano, el herpes zoster del ganglioglio geniculado, el exceso

de cera en el oido puede causar veértigo.

- Enfermedades del oido interno: (Neuronitis vestibular o Laberintitis aguda,
Enfermedad de Menier y Vértigo Posicional Paroxistico). A continuacion se muestran
las diferencias mas relevantes dentro de la patologia vestibular Central y Periférica.
Tabla N° 1.

Tabla N° 1
Diferencias entre vértigo Central y Vértigo Periférico
PERIFERICO CENTRALES
Inicio Subito progresivo

18 FERNANDEZ ORDUNA, Luis. Vértigos y trastornos del Equilibrio
www.sinfomed.org.ar./mains/infopaci/vertigo.htm.
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Duracion
Tipos de Veértigo
Cuadro Vegetativo
Sintomas cocleares
Sintomas neuroldgicos

Romberg

Prueba de Indicacion

Direccionalidad

Clinica

Segundos o dias
Rotatorio
Intenso
Si
No

Positivo

Desvio de ambos indices,
hacia el lado hipovalente

Unidireccional-transitorio

Armonica, generalmente

asociada a patologia otolo-

gica, se compensa

en 1-2 meses.

2.2.2.3.2 Patologias del sistema vestibular

cronico
Latero pulsion
No
No
Si

Negativo
Converge, diverge o cae

Direccion variable-
persistente
Disarmonica-generalmente
asociada a patologia
neurolégica -.

No se compensa.

2.2.2.3.2.1 Vertigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB): es el vértigo mas

frecuente, consiste en la aparicién de episodios de vértigo de pocos segundos de

duracién, recurrentes y desencadenados con los movimientos de la cabeza;

generalmente se acompafian de nauseas y vOmitos pero nunca aparecen

sintomas neuroldgicos ni sintomas cocleares (hipoacusia y acufenos), también se

acompafia de nistagmo horizonte-rotatorio™®.

19 BLANCO SARMIENTO, PEDRO. Manejo Médico y Quirtrgico de las Enfermedades del Sistema
Vestibular. Centro Editorial Universidad del Valle. P.218.
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* Etiologia: se presenta con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres.
La edad de mayor incidencia es la sexta década de la vida, siendo su etiologia
mas comun en este grupo, la idiopéatica. Sobre los 40-50 afios su causa mas
frecuente es postural y en los sujetos mas jovenes destaca el grupo

postraumatico.

Existen dos teorias fundamentales sobre su etiologia, teoria de cupulolitiasis y

teoria de canalitiasis:

- Teoria de la cupulolitiasis; se basa en la existencia de particulas que se han
desprendido de la méacula y que se desplazan hasta depositarse en el canal
semicircular posterior haciendo que este sea mas denso que la endolinfa que lo

rodea.

- Teoria de la canalitiasis: considera que en el espacio endolinfatico de cualquiera
de los tres canales semicirculares existen particulas en suspension; estas
particulas estan en movimiento y es precisamente este movimiento el responsable
de que se estimule de forma inadecuada la cupula del canal semicircular. Esta es

la teoria mas aceptada.

* Clinica: el vértigo se desencadena al adoptar una postura determinada, que
siempre es la misma; habitualmente al acostarse en la cama sobre un lado, o al
extender la cabeza con inclinacion hacia el lado patoldgico. El paciente refiere
tener miedo a adoptar esa postura e incluso si la adopta mientras duerme se
despierta con una crisis vertiginosa. Una vez concluido el episodio vertiginoso el
paciente puede encontrarse inestable y esta sensacion puede durar horas. El
curso clinico es variable; ocasionalmente tiene larga duracion y desaparece

espontaneamente después de semanas o0 meses. En algunas ocasiones se
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producen exacerbaciones y periodos de remision que pueden alternarse durante

meses o0 afios. Casi siempre es unilateral y rara vez precisa cirugia.

* Exploracion: la prueba de Hallpike (en posicion sedente se gira la cabeza 45
grados hacia el lado a examinar y se desciende el cuerpo hacia atras dejando la
cabeza en posicion colgante) es positiva. Generalmente el nistagmo es rotatorio y
en una sola direccion, es decir, la fase rapida se dirige hacia el lado opuesto de la
lesion. Existe periodo de latencia, el nistagmo y vértigo son concomitantes y

fatigables. La exploracion neuroldgica y auditiva es normal.

2.2.2.3.2.2 Neuronitis Vestibular: es la segunda causa mas frecuente de vértigo
agudo y la primera en jovenes. Se trata de una pérdida brusca y unilateral de la
funcién vestibular sin sintomas auditivos, caracterizado por un episodio vertiginoso

intenso con disfuncién unilateral permanente en las pruebas vestibulares?°,

* Etiologia: la mayor parte de los investigadores estan de acuerdo que esta
entidad es producida por un virus, se ha visto durante gripas, sarampién, paperas,
mononucleosis, herpes simple, herpes zoster, o concomitante con estados
infecciosos a demas no se descarta que tenga una etiologia de tipo vascular
estando muy relacionadas entre si, pues una infeccién viral puede inducir una

inflamacion vascular que podria generar obstruccion.

* Clinica: se inicia de forma brusca con un vértigo intenso y rotatorio que se
acompafia de sintomatologia vegetativa, pero sin afectacion coclear, de poco
tiempo de duracion (minutos a horas) y obliga al paciente permanecer en reposo.

Nistagmo horizontal espontaneo con el componente rapido hacia el lado opuesto

del oido afectado, este puede durar hasta una semana. Vomito, en el estado

FRYDMAN, Jorge. KLAJN, Diana. MEEROFF, Nora. Otorrinolaringologia Volumen 11 Otologia y
Neurotologia. Editorial Médica Panamericana. Tercera Edicion.. .P.1998
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agudo, desbalance y desequilibrio, sensaciéon de cabeza grande, y de quedar a

oscuras.

Habitualmente aparece en individuos jovenes y sanos que durante los dias
anteriores han padecido una infeccion viral de vias respiratorias altas, los dias
siguientes al episodio vertiginoso persiste una situacion de inestabilidad de
duracion variable. Generalmente se trata de una crisis Unica, aunque puede
persistir como secuela un vértigo postural de segundos de duracidn que se

desencadena con los movimientos bruscos de la cabeza.

* Exploracion: los pacientes presentan nistagmo hacia el lado sano, Romberg y
desviacion corporal hacia el lado afectado. Al realizar una electronistagmografia
aparece hipo o arreflexia vestibular homolateral, siendo éste el dato mas
caracteristico de la exploracion. Aunque se trata de un proceso autolimitado, son

frecuentes las recidivas. La audiometria es normal.

2.2.2.3.2.3 Enfermedad De Meniere: corresponde casi al 10 por ciento de los
pacientes con vértigo. El paciente sufre la triada caracteristica que consiste en
episodios bruscos de vértigo, el cual es intenso y breve (minutos a horas de

duracion); hipoacusia neurosensorial fluctuante y acufenos.

Cuando el paciente tiene crisis de forma repetida la recuperacion no es total, sino
que la inestabilidad empeora, se deteriora la audicidon y el acufeno se hace
permanente. El vértigo suele ser de caracter rotatorio. Inicialmente la hipoacusia
presenta mayor afectacion de frecuencias graves y el acufeno es de tonalidad

grave, hasta en el 30% y 50% de los casos es frecuente que se produzca
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afectacion bilateral. Los periodos de remision pueden durar dias o afios.

Inicialmente la enfermedad puede manifestarse de diferentes maneras?..

Aproximadamente en un tercio de los casos aparecen acufenos, hipoacusia y
presion otica acompafando a una crisis vertiginosa espontanea, de varias horas
de duracion, que se sigue de inestabilidad hasta que pasados unos dias el
paciente vuelve a su situacion inicial.

En los dos tercios restantes de los casos se encuentran episodios aislados de
hipoacusia o acufenos (0 de ambos) o acompafiados de sensacion de presion
Otica, estos episodios se pueden encontrar varios meses antes de la aparicion de
la primera crisis vertiginosa. La gravedad de los sintomas residuales dependeréa

de la frecuencia e intensidad de las crisis.

* Etiologia: la base patologica de la enfermedad es el hidrops endolinfatico, éste
consiste en la dilatacién del laberinto membranoso ocasionado por el aumento de
volumen de la endolinfa con respecto a la perilinfa. Asi, tiene lugar un aumento de
la presién de la endolinfa con edema endolinfatico y ruptura de las membranas
endolinfaticas, el término hidrops se utiliza para hacer referencia al edema
endolinfatico. Existen varias teorias capaces de explicar esta dilataciéon del
espacio endolinfatico, alguna de las cuales postula que es debido a hipersecrecién

por atrofia de la estria vascular.

Otras teorias afirman que se debe a disminucién de la absorcién de la endolinfa a
consecuencia de una alteracién del saco endolinfatico; esta teoria es la mas
aceptada. También se han considerado otros factores como responsables de esta

disminucién de reabsorcion; entre ellos destacan las alteraciones inmunoldgicas,

2L UEMURA, Takuya. HIGHSTEIN, Stephen. Examen Otoneuroldgico. Editorial Médica Panamericana. P.
14,
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factores endocrino-metabdlicos, enfermedades infecciosas como por ejemplo la

sifilis, o enfermedades alérgicas.

* Clinica: los sintomas de la enfermedad de Meniere incluyen mareos, sensacion
de tener los oidos llenos o tinitus (un rugido, o zumbido, en el oido). El mareo se
describe como una giracibn o sensacion de dar vueltas que puede causar
problemas con el balance (sentirse inestable mientras camina), ademas de la

hipoacusia fluctuante y los acufenos.

Al terminar la crisis vertiginosa persiste una sensacion de inestabilidad residual, se
recupera el nivel auditivo previo a la crisis y desaparece el acufeno y la sensacién
de presién en el oido. No hay cuadro precipitante, aunque algunos enfermos

afirman haber comido alimentos salados antes del ataque.

* Exploracion: fundamentalmente se realiza basédndose en la historia clinica, la
principal caracteristica de la enfermedad de Meniere es su evolucion en crisis, en
la audiometria se observa hipoacusia neurosensorial con reclutamiento existiendo
variaciones en el grado de pérdida, la electronistagmografia es util para la
valoracion del grado de afectacién vestibular y frecuentemente aparece
hiporreflexia vestibular.

También se utiliza para el diagnéstico la prueba de glicerol, ésta se fundamenta en
que el glicerol es un agente osmaético capaz de ocasionar salida de los liquidos
extracelulares de todos los compartimentos corporales, incluyendo el oido interno.
Se administra al paciente por via oral y en las dos o tres horas siguientes tiene

lugar una importante mejoria de la audicion.
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2.3 ABORDAJE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON VERTIGO PERIFERICO

2.3.1 Rehabilitacidon vestibular: para otorgar un tratamiento adecuado e idéneo
ante este tipo especifico de patologia es fundamental considerar y agotar cada
una de las posibilidades existentes , por tanto es de gran importancia conocer los
distintos tipos de tratamiento y su manejo terapéutico para proporcionar a los
pacientes diferentes alternativas de rehabilitacion, teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada patologia y sus respectivas manifestaciones las cuales

pueden variar dependiendo de las particularidades individuales.

Uno de los tratamientos mas efectivos para este tipo de patologia es la
rehabilitacion vestibular cuya meta global es promover el proceso de
compensacion central del sistema natural que reduce y en algunos casos elimina
los sintomas del paciente, existen tres rasgos del sistema nervioso que subyacen
a las bases fisioloégicas y actian en el proceso de rehabilitacion vestibular:
habituacion del sistema nervioso central para el control del sistema del equilibrio,

la sustitucién sensorial central y reposicionamiento.

Estos aspectos son fundamentales dentro del proceso de rehabilitacién vestibular
asi como la implementacién de técnicas de relajacion puesto que esta condicién
les genera, angustia, depresion, estrés los cuales agudizan la sintomatologia la
cual pretendemos contrarrestar con la aplicacion de masoterapia en la fase inicial
del tratamiento, en vista de que dicha técnica no involucra movimientos bruscos
que puedan desencadenar episodios vertiginosos y relajacion diferencial en la
fase final del tratamiento ya que para este momento el paciente se ha habituado a

su sintomas y sabe como manejarlo %2

22 BLANCO SARMIENTO, PEDRO. Manejo Médico y Quirtrgico de las Enfermedades del Sistema
Vestibular. Centro Editorial Universidad del Valle. P.469.
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2.3.1.1 Bases fisiolégicas de la rehabilitacion vestibular

COMPENSACION VESTIBULAR: Se fundamenta en la plasticidad del Sistema
Nervioso Central, manifestandose por una recuperacion gradual del equilibrio, del
Sistema  Vestibulo-Oculomotor y Sistema Vestibulo-Espinal, sin que
necesariamente esta caracteristica se aplique al cuadro sintomatolégico
acompafnante (trastornos de locomocion, postura, Nistagmo, nauseas , vOmito).

Siendo su recuperacién independiente de los sistemas mencionados.

La compensacion del equilibrio implica la reorganizacion de circuitos neurales los
cuales eliminan los defectos funcionales y restituyen el balance bilateral.

Las neuronas tipo | (Inhibidoras) del lado sano duplican su descarga pero su
sensibilidad a la aceleracién angular se disminuye, mientras que las neuronas tipo
| del lado comprometido no presentan actividad de reposo y no pueden ser
facilitadas por aceleracion angular. Esto se produce por el cese de la inhibicion
toénica de las fibras comisurales (comunicacion entre los nucleos vestibulares
derechos e izquierdos) del nucleo vestibular del lado comprometido.

Se asume que las neuronas de las conexiones comisurales y las conexiones
Vestibulo-cerebelosas forman sinapsis adicionales de tipo inhibitorio en el lado

comprometido.

Para que se desarrolle una compensacion normal el Sistema Olivo-cerebelar y del
Vérmix deben estar funcionando adecuadamente. El cerebelo es parte de la via
paralela entre los receptores vestibulares y los nucleos vestibulares. Por ser
inhibidor, controla la actividad exagerada de los nucleos vestibulares de la region
sana. Esta reduccién se constituye en un prerrequisito para establecer al actividad
espontanea diferenciado reduciendo la inhibicién comisural desde el lado intacto.
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De aqui en adelante la compensacion va a requerir de un control balanceado

supravestibular?3,

Segun McCabe, pasados unos 4 o 5 dias después de la lesion, se inicia el
proceso de restauracion. Las neuronas de Tipo | del lado afectado recuperan su
actividad espontanea y empiezan a responder a la estimulacion fisiolégica del
Laberinto sano. Las neuronas tipo Il de este lado recobran su capacidad
inhibitoria: El Sistema Neuronal Vestibular inicia su fase de recuperacion normal;
de esta forma las neuronas tipo | del lado afectado son inhibidas cuando las
neuronas tipo | del lado diferenciado son excitadas y viceversa.

Se cree que la renovacién de los impulsos de las neuronas del lado afectado
provienen de la activacion de las neuronas del lado sano, via de las conexiones
comisurales, Es asi como los nucleos Vestibulares empiezan su funcion normal y
su interaccion con los otros sistemas inicia su recuperacion. Fuera de la
recuperacion de los nucleos Vestibulares no se conoce una secuencia de la
reorganizacion de los otros sistemas que intervienen en esta recuperacion y de
cual es su participacion en este proceso.

Existen varios factores que influyen en la compensacion del Sistema Vestibular
para agilizarlo o aletargarlo tales como la edad, enfermedades previas o
concomitantes, vision, médula espinal, medio ambiente, aspecto psicolégico entre

otros

HABITUACION: Actividad del sistema nervioso central mediante el cual las
respuestas ante un estimulo fuerte que es presentado en forma repetitiva

disminuyen, sin generar resultados desfavorables.

2 FRYDMAN, Jorge. KLAJN, Diana. MEEROFF, Nora. Otorrinolaringologia Volumen Il Otologia y
Neurotologia. Editorial Médica Panamericana. Tercera Edicion.. .P. 1081
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Un ejemplo que permite diferenciar el proceso de adaptaciéon del de habituacion en
el Sistema Vestibular es el siguiente: al realizar pruebas cal6ricas como la del
agua fria, el nistagmo bate hacia el oido no estimulado. Aqui hay una deflexion
cupular de tipo centrifugo. Una vez el Nistagmo a cesado el paciente cambia a
posicidbn prono Yy se vuelve a presentar el nistagmo como en las condiciones
iniciales. Esto se puede explicar, pues, cuando cesa el Nistagmo por primera vez,
esto indica que el gradiente caldrico ha terminado, pero a la deflexion cupular
prolongada resulta en marcada adaptacion de los receptores que facultan este

fenébmeno.

Hay dos presinapsis que funcionan separadamente. Existe un Terminal facilitador
y un Terminal sensorial. Cuando al neurona sensorial se estimula repetidamente,
sin estimular la neurona facilitadota, la transmision a la neurona postsinaptica, en
un principio es muy fuerte pero va decreciendo a medida que la estimulacion se
repite, hasta que la estimulacién se torna imperceptible a este fendbmeno se lo
puede definir como habituacion. Este es un tipo de memoria cuyo circuito

neuronal pierde su respuesta cuando eventos insignificantes se repiten.

Cabe anotar que se requieren solo unos pocos potenciales de accién para causar
habituacién o facilitacion, a nivel molecular, el efecto de habituacion en los
terminales sensoriales resultan de un cierre progresivo de los canales de calcio de

la membrana Terminal, pero su mecanismo se desconoce.

La facilitacion se hace a través de la liberacién de serotonina de la neurona
facilitadota sobre la sensorial. Lo que se produce con estos cambios es una
memoria secundaria que almacena los estimulos a los cuales puede o no

habituarse de acuerdo con la naturaleza y calidad del estimulo.
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Una forma comdn de habituacion se presenta en las bailarinas y patinadores, en
ellos los umbrales de aceleracion angular medidos en la oscuridad son normales
mostrando normalidad en canales semicirculares, mientras que los obtenidos con
fijacion optica son considerablemente altos. Estos individuos no presentan
respuestas a las pruebas cal6ricas pero al presentar umbrales altos a la fijacion,
estan diciendo que hay un fendbmeno de habituacién en ellos a la fijacion Optica. Al
girar, el bailarin tiene un punto de reparo Optico el cual le permite girar

conservando el equilibrio?4.

Por otra parte al realizar estimulaciones caldricas repetidas, las respuestas van
disminuyendo hasta desaparecer, son equivalentes a rotacion de baja frecuencia

por lo cual pueden desaparecer por el fenbmeno de habituacion.

El nimero de los estimulos es mas importante que la frecuencia de los mismos en
la produccién de la habituacion. La disminucién de la respuesta es persistente y
se traduciria en un proceso de aprendizaje. En presencia de estados de angustia

causados por episodios repetidos se produce una resistencia a la habituacion.

REPOSICIONAMIENTO: Se basa en la realizacion de movimientos especificos a
nivel corporal y cefalico que son disefiados para generar la acomodacion de los
otolitos en el canal semicircular posterior, estos ejercicios son del tipo cefalorigo,

son el fundamento de la prueba de Dix-Hallpike.

2 BLANCO SARMIENTO, PEDRO. Manejo Médico y Quirtrgico de las Enfermedades del Sistema
Vestibular. Centro Editorial Universidad del Valle. P. 473
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2.3.2 Tratamiento farmacolégico: el farmaco mas utilizado para todo tipo de
vértigo son las Benzodiazepinas; sedantes con gran capacidad ansiolitica, se
conoce que son potenciadores de los efectos del GABA (4cido gamma
aminobutirico, es neurotransmisor inhibitorio, actia como un freno de los
neurotransmisores excitatorios que llevan a la ansiedad. En presencia de pocas
cantidades de GABA en el S.N.C.%®

En varias regiones del cerebro se han descubierto sitios de reunion para
Benzodiazepinas que parecen corresponder a un complejo macromolecular que
incluye GABA receptores y canales clorados. Estos sitios Benzodiazepinicos
pueden ser modulados tanto por GABA como por Cloro, a concentraciones
normales las Benzodiazepinas pueden reducir la excitabilidad de algunas
neuronas por acciones que no comprometen ni la acciéon del GABA ni la
permeabilidad del Cloro, asi los mecanismos celulares intrinsecos ayudarian al
efecto de las Benzodiazepinas ademés de su facilitacion mediada por GABA y el
Cloro, dentro de las Benzodiazepinas la mas estudiada ha sido el Diazepam, este
es recomendado para aliviar el estrés en lesiones Vestibulares y se cree que

reduce el desbalance en este sistema.

El efecto del Diazepam sobre la mejoria de los procesos Vestibulares, se presume
se debe al aumento de Gava enérgico en el sistema Vestibular que media la
inhibicion sobre las respuestas vestibulares; también aumenta la inhibicidon
Cerebelar de las neuronas Vestibulares del nucleo Vestibular contralateral, es
importante conocer que la inyeccion diaria de esta droga reduce el desequilibrio
estatico pero no retarda el proceso de compensacién. Tabla N° 2

Tabla N° 2

Farmaco mas empleado en patologias vertiginosas

%5 BOEREE, George. Psicologia General. Editorial Médica Panamericana. P.182.
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N. Genérico N. Comercial Presentacion

Diazepam Valium Oral- Inyectable

En algunos pacientes existe la tendencia a sufrir de trastornos de la ansiedad,
causando perturbaciones psicolégicas secundarias al gran numero de limitaciones
y modificaciones en la vida del paciente debido a las limitaciones generadas por la
presencia de los sintomas concomitantes que a su vez contribuyen con la

continuidad e intensificacion de dichos sintomas.
En presencia de estas caracteristicas es fundamental apoyar el trabajo que se

esta realizando con el profesional en psicologia, quién facilitard el adecuado

manejo en la variaciones de las emociones.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental de antes y después, el cual se realiz6 de la siguiente forma:
1. Preprueba: Permitio establecer las condiciones iniciales del paciente.
2. Intervencion terapéutica

3. Evaluacion en donde se determinaron los resultados obtenidos.

VPPB 01 X1 02
Enf. Meniere 01 X1 02
Neuronitis vestibular 01 X1 02

3.2 POBLACION

Pacientes de sexo femenino y masculino con edades entre los 40 y 70 afios
diagnosticados por otorrinolaringdlogo con Neuronitis vestibular, Enfermedad de
Meniere, VPPB los cuales fueron remitidos desde el Hospital Universitario San

José y Centro Medico de Especialistas.

3.3 MUESTRA

Se encontraron 21 pacientes que cumplen con los siguientes criterios:

38



3.3.1 Criterios de inclusioén

- Rango de edad entre los 40 y 70 afios.
- Diagnostico otorrinolaringolégico de Neuronitis vestibular, Enfermedad de
Menierey VPPB.

3.3.2 Criterios de exclusién

- Pacientes que se encontraban en el primer estadio de la enfermedad de
Meniere, ya que por sus caracteristicas fisiolégicas y sintomatologia esta
contraindicada la realizacion de ejercicios de rehabilitacién vestibular.

- Presencia de alteraciones neuroldgicas.

- Limitaciones fisicas: Visuales y motrices.

- falta de voluntad para participar.

3.4 HIPOTESIS

Los ejercicios de rehabilitacion vestibular disminuyen considerablemente la

sintomatologia vertiginosa.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | NATURALEZA | NIVEL DE | INDICADORES | DEFINICION
MEDICION CONCEPTUAL
Edad Cuantitativa Razén 40-70 afnos Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
Genero Cualitativa Nominal Femenino (F) | Condicion
Masculino (M) organica, que
distingue a los
individuos
masculinos de
los femeninos.
Diagnostico | Cualitativa Nominal Enfermedad de | acto de
medico Meniere conocer la
(ORL) VPPB naturaleza de
Neuronitis una
Vestibular enfermedad
mediante la
observacion de
sus sintomas y
signos
Intensidad | Cualitativa Ordinal Intensidad : Grado de
del veértigo 0 = | fuerza 0
(Test  del Ausencia magnitud con
vértigo 0,1 -1,9 =| que se
provocado). Leve manifiesta el
2 - 29 = | vértigo.
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Moderado
3 en adelante=
Severo
Duracion Cuantitativa Razon Duracion: Tiempo que
del vértigo O= Ausencia de | dura o]
(Test  del Vertigo transcurre
vértigo 1-5seg = leve |entre el
provocado) 6-10 seg= | comienzo y el
moderado fin  de un
> 10 seg= | episodio
severo vertiginoso.
Presencia | Cuantitativa Razon N° de Nistagmos | Oscilacion
de desencadenados | espasmadica
Nistagmos test inicial y final | del globo
del vértigo | ocular
provocado alrededor de
su eje
horizontal o de
Su eje vertical.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

- Inicialmente se obtuvieron las remisiones por parte del médico
Otorrinolaringologo.

- Se hizo revision de las respectivas historias clinicas seleccionando aquellos
que cumplieran con los criterios de inclusién y exclusién pre determinados,
caracteristicas particulares a partir de las cuales fue posible responder los
items planteados en el anexo 2 correspondiente a la historia clinica del

paciente.
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- Luego se solicit6 un consentimiento informado de los pacientes como

constancia de su participacion voluntaria. (Anexo 5).

3.7 PROCEDIMIENTO (Trabajo de campo)

El trabajo de campo se llevo a cabo en el consultorio de terapia ocupacional del
Hospital San José. Se realizd con 21 pacientes cuyo diagnostico
otorrinolaringoldgico se distribuia asi: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (8
pacientes), Enfermedad de Menier (7 pacientes) y Neuronitis Vestibular (6

pacientes).

Se procedié a efectuar el proceso especifico de la intervencion terapéutica,
este consta de 10 sesiones de 45 minutos cada una para cada paciente

distribuidas asi:

SESION 1:

& Se realiz6 anamnesis (anexo 1) y aplicacion del test del vértigo provocado
(ver anexo 3).

« Ensefanza de patrén respiratorio: Se realizan los siguientes ejercicios en 10

repeticiones:

- Inspirar por la nariz movilizando suavemente hacia delante y afuera las
costillas flotantes, elevando a la vez la zona diafragmatico-abdominal.
Apnea en 3 tiempos y expirar lentamente el aire por la boca.

- Inspirar por la nariz en 3 tiempos entrecortados, dilatando en cada uno de
ellos las costillas y la zona diafragmatica. Apnea en 3 tiempos y expirar por

boca en 3 tiempos.
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- De pie en actitud relajada, pero con el tronco recto, se inicia una inspiracion
completa en 3 tiempos, apnea 3 tiempos, se expira lentamente contando 6
tiempos.

& Se llevaron acabo los Ejercicios de:

- Brandt Daroff: paciente en posicion sedente sobre una camilla en su
parte central, con los pies colgando: este paciente inclina su cabeza, con ojos
cerrados, sobre su hombro respectivo y estira el brazo colgando la palma de la
mano sobre la camilla. Luego desliza suavemente su brazo hasta que la
cabeza quede sobre la camilla. Aqui puede haber vértigo y nistagmo que solo
duraran unos segundos. Una vez recuperado el paciente se incorpora hacia la
linea media, descansa unos segundos y se repite la maniobra hacia el otro

lado hasta llegar a 4 por cada lado.

- Test de Dix-Hallpike :prueba posicional en la cual, partiendo de la posicién
sentada, se gira la cabeza 45 grados hacia el lado a examinar y se descuelga
rapidamente el cuerpo atrds, dejando la cabeza en una posicién colgante, la
cual es mantenida por las manos del examinador mientras el paciente mantiene

los ojos abiertos.

Después de aproximadamente 30 segundos, se restablece la posicion inicial
sedente, después de una corta pausa (aproximadamente un minuto) se

realiza la maniobra en el lado contralateral.

SESION 2

% Masoterapia: se empled esta técnica milenaria buscando contrarrestar las
alteraciones que a nivel muscular pueden estar generando la patologia
vertiginosa y viceversa. Se pretendia aliviar la tension muscular y propender la

relajacion, movilizar diversas estructuras musculares, disminuir las molestias y
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fomentar la independencia funcional. Se hizo uso de las técnicas de Frotacion,

roce y amasamiento, realizando las siguientes maniobras:

Frotacion superficial en al parte alta del torax

Frotacion profunda en los hombros y alrededor del cuello

Amasamiento digital desde el externon hasta el hombro

Frotacién profunda alternada desde el hombro hacia el externén.

Frotacion digital alrededor del cuello.

Frotacion profunda en el area cervical anterior

Frotacion en el grupo muscular espinal dorsal

Frotacién en el grupo muscular del trapecio y escapulares

- Maniobras de habituacion:

- Oculomotores:
- Desplazamientos visuales en la oscuridad (con

linterna)

o Horizontal de izquierda a derecha y viceversa

e Vertical de arriba hacia abajo y viceversa

o Diagonal hacia arriba y a la derecha y viceversa

o Diagonal hacia abajo y a la derecha y viceversa

o Medios circulos hacia la derecha en U y viceversa
o Medios circulos en ) a la derecha

o Medios circulos en ( a la derecha

e  Giro completo hacia la derecha

e  Giro completo hacia la izquierda

o Espirales hacia la derecha e izquierda

o Espirales hacia arriba y hacia abajo
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e  Ojos hacia la derecha e izquierda

e Ojos hacia arriba y hacia abajo

— Desplazamientos visuales con luz plena:

Mirar alternadamente hacia arriba y abajo 2 puntos fijos y viceversa

En posicion sedente pasar a bipedestacion

Marchando en un mismo lugar, mover la cabeza de un lado a otro

SESION 3
& Masoterapia (Igual que en la sesion 2)
* Maniobras de habituacion

- Céfalo motores con ojos cerrados (Se realizaron los siguientes ejercicios de
manera dirigida, cada ejercicio se repitié 20 veces).

— Flexion-extension
e Mover la cabeza hacia delante y hacia atras

e Mover la cabeza de arriba hacia abajo en sentido diagonal

- Giro lateral
e Mover la cabeza de derecha a izquierda
e Mover la cabeza desde el centro hacia la derecha

e Mover la cabeza desde el centro hacia la izquierda
— Inclinaciones laterales

e Inclinar la cabeza hacia el hombro derecho

¢ Inclinar la cabeza hacia el hombro izquierdo
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- Rotaciones
e Giros de la cabeza hacia la derecha

e Giros de la cabeza hacia la izquierda

- Céfalo motores con ojos abiertos (Se realizaron de manera dirigida y con

10 repeticiones por ejercicio.)

e Mover la cabeza de arriba abajo
e Mover la cabeza de izquierda a derecha
e Movimientos circulares hacia la derecha

¢ Movimientos circulares hacia la izquierda

En seguida se realizaron ejercicios de respiracién durante 5 minutos

SESION 4
£ Masoterapia (Igual que en la sesion 2)
* Ejercicios de habituacion:

- Coordinacién motriz gruesa (Los siguientes ejercicios se realizaron con luz

plena, de manera dirigida en un espacio amplio con 10 repeticiones cada uno).

— Marcha
. Caminar en los talones manteniendo una linea recta
. Paciente descalzo: caminar en sentido horario y contra horario sobre un

circulo cruzado por dos lineas una horizontal y otra vertical; caminar
sobre estas lineas hacia adelante hacia atras, y hacia los lados con ojos
abiertos y cerrados.
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. Caminar descalzo sobre una superficie blanda tocando alternadamente

la punta de un pie con el talon del otro pie.

— Cambios posicidnales

. Mirar alternadamente hacia la derecha y hacia la izquierda dos puntos
fijos y viceversa.

. Frente a un cuadro recorrer el marco con la mirada hacia la derecha

. Frente a un cuadro recorrer el marco con la mirada hacia la izquierda

. Frente a un cuadro mirar en sentido diagonal los angulos del marco.

SESION 5

& Masoterapia (Igual que en la sesion 2)

&% Ejercicios de habituacién (lgual que en la sesion 3)

& Maniobra de Semont: paciente en posicion sedente sobre la camilla, se
le voltea la cabeza 45 grados hacia el lado sano, se acuesta sobre el hombro
ipsilateral del oido afectado; se debe mantener esta posicion durante 2
minutos, luego se desplaza hacia el otro extremo de la camilla con la nariz
hacia el suelo 6sea mas o0 menos 195 grados. Se mantiene esta posicion
durante 2 minutos y luego vuelve a la posicion sedente.

& Maniobra de Epley: paciente ubicado sobre la camilla, se lleva a la
posicion decubito dorsal con la cabeza colgando a 45 grados hacia el lado
afectado, luego se rota la cabeza 45 grados hacia el otro extremo; se rota el
cuerpo y la cabeza hacia abajo 135 grados, con la cabeza en esta posicion
se lleva al paciente a la posicion sedente; la cabeza rotada hacia delante y la

barbilla inclinada 20 grados hacia abajo
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& Ejercicios de Convergencia

- Con un dedo situado a 30 cm. de los ojos acercarlo y alejarlo

- De pie se pasa una pelota de una mano a otra, y debajo de cada pierna
en forma alternada

- Lanzar una bola al aire y atraparla siguiendo su trayectoria

- Contra una pared lanzar y atrapar una bola

&« Equilibrio estético:
- Silla giratoria

- Columpio

- Balancin,

- mecedora

En seguida se realizaron ejercicios de respiracion durante 5 minutos.

SESION 6
* Masoterapia (Igual que en la sesion2)
* Ejercicios de sustitucion:

- Coordinacion motriz gruesa:

— Desplazamientos visuales en el cuaderno

Verticales

Horizontales

Diagonales a la izquierda

Diagonales a la derecha

Sinusoidal
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— Fijaciones visuales sobre puntos

Vertical

Horizontal

Diagonal a la izquierda

Diagonal a la derecha

— Fijaciones visuales sobre cuadricula

Vertical

o Horizontal

. Diagonal a la izquierda
. Diagonal a la derecha
. Pendular

. Cambio de direccion

. Laberintos

. Espiral

— Habilidades visuales

. Leer un texto fijo moviendo la cabeza sin apoyo del dedo

o Estando en posicién sedente pasar a bipedestacion, luego girar a
un lado, sentarse, pararse, girar al lado opuesto y sentarse.

. Marchando en su lugar mover la cabeza de un lado a otro

. Estando en posicion sedente pasar a posicion dorsal y retornar a

posicion sedente.

En seguida se realizaron ejercicios de respiracion durante 5 minutos
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SESION 7

& Masoterapia (Igual que en la sesién 2)

% Ejercicios de sustitucion:

- Coordinacién motriz fina:

e Reteiiir e imitar trazos horizontales, verticales, diagonales y circulares
¢ Recorrido de laberintos
e En una hoja cuadriculada, hacer un punto en cada cuadrito

e Ejercicios de ensartado a distancia

- Equilibrio dindmico:

e En un pie realizar saltos sobre el mismo puesto alternando el pie de
apoyo

e Saltar en ambos pies hacia delante y hacia atras.

e Caminar sobre un tapete de forma circular, moviendo cabeza vy

extremidades.

-Luego se realizaron ejercicios de respiracion durante 10 minutos

SESION 8

Masoterapia (lgual que en la sesion 2)
Ejercicios de Brandt Daroff (Igual que en sesién 1)
Test de Dix-Hallpike (Igual que en la sesién 1)

Maniobra de Semont (Igual que en la sesién 5)

O T T I

Maniobra de Epley (lgual que en la sesion 5)
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& Test rotacional (Igual que en la sesion 5)

SESION 9

& Masoterapia (Igual que en sesionl)

& Ejercicios de sustitucion:
- Integracioén sensorial:

e Caminar en piso firme con ojos abiertos, pasar a un colchon y luego
devolverse a piso firme; repetir con ojos cerrados

e Con el balon de Bobat hacer que el paciente apoye el pecho y el abdomen
sobre el y se deslice

e Ejercicios de marcha en diferentes superficies y entornos

& Convergencia (Igual que en sesion 7)

&« Equilibrio estatico (lgual que en sesién 5):

Luego se realizaron ejercicios de respiracion durante 5 minutos

SESION 10: Evaluacion final (Test del vértigo provocado) (anexo 3).
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4. ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS

4.1 ANALISIS

CARACTERISTICAS GENERALES: para las caracteristicas generales se

realiz6 un analisis univariado, en donde a las variables cualitativas y

cuantitativas se les analiz6 de acuerdo a la distribucion de frecuencia.

GENERO: del total de pacientes intervenidos (21), se encontré6 una mayor

frecuencia del genero femenino con equivalente a un 80.9% frente a un 19.1%

masculino. Tabla N° 3.

TABLA N° 3

Distribucién segun género en pacientes con patologia vertiginosa, Hospital

Universitario San José y Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

Genero N %
Femenino 17 80.9
Masculino 4 19.1

Total 21 100

EDAD: del total de pacientes intervenidos, se encontré una mayor frecuencia

en los intervalos de edad de 41-50 y 51-60 representado un

uno. Tabla N° 4.
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TABLA N° 4

Distribucién segun grupos de edad en pacientes con patologia vertiginosa,
Hospital Universitario San José y Centro Médico de Especialistas. Popayan
2005.

GRUPOS DE EDAD EN ANOS N %
30 -40 1 4.7
41 - 50 8 38.1
51-60 8 38.1
61-70 4 19.1
Total 21 100

PATOLOGIA: De la totalidad de pacientes atendidos, se encontré que la
patologia que mas se presenta es el Vértigo Posicional Paroxistico Benigno
38.1%, y con menor porcentaje la Neuronitis vestibular con un 28.5%. Tabla N°
5. Gréfica N° 1.

TABLA N° 5
Distribucidén segun las patologias presentadas. Hospital Universitario San José

y Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

PATOLOGIA N %
Vértigo Posicional 8 38.1
Paroxistico Benigno
Enfermedad de Meniere 7 33.3
Neuronitis Vestibular 6 28.6
Total 21 100
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Grafica N° 1

Distribucién segun las patologias presentadas

DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS

38.1%

O RPN WA OO N 0 ©

33.3%

28.6%

VPPB

MENIER

NEURONITIS

INTENSIDAD DEL VERTIGO PROVOCADO TEST INICIAL Y FINAL:

La Intensidad del Vértigo Provocado, sufrié variaciones considerables en
relacion a los resultados obtenidos en el Test inicial y el final. Siendo el Nivel
de ausencia el que presentd mas modificaciones, pasando de un porcentaje

inicial de 0% a un porcentaje final de 47.6%. Tabla N° 6. Grafica N° 2

Se realizo una prueba T para muestras apareadas encontrando una
significancia estadistica entre el antes y el después con P< 0.005 siendo esta
la posibilidad de que variaciones encontradas en la intensidad del vértigo

provocado antes y después de la terapia se deban al azar.
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Tabla N° 6

Descripcién de las variaciones de Intensidad en el test del vértigo provocado
inicial y final. Hospital Universitario San José y Centro Médico de Especialistas.
Popayan 2005.

INTENSIDAD
NIVEL INICIAL FINAL
N % N %
Ausencia 0 0% 10 47.6%
Leve 4 19.1% 9 42.8%
Moderado 9 42.8% 2 9.6%
Severo 8 38.1% 0 0%
Total 21 100% 21 100%
Grafica N° 2

Descripcion de las variaciones de Intensidad en el test del vértigo provocado

inicial y final.
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INTENSIDAD DEL VERTIGO EN LA ENFERMEDAD DE MENIERE EN EL
TEST DEL VERTIGO PROVOCADO INICIAL Y FINAL: tras las aplicacion del
test del vértigo provocado inicial y final, se observé que el Nivel de Intensidad
gue mas predomina inicialmente es el Severo con un 57,2% el cual disminuye a
0% en el test final. Tabla N° 7. Grafica N° 3.

Tabla N° 7
Descripcion de la variacion Intensidad del vértigo en la Enfermedad de Meniere
test del vértigo provocado inicial y final. Hospital Universitario San José y

Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

INTENSIDAD
ENFERMEDAD INICIAL FINAL

DE MENIERE N % N %
Ausencia 0 0% 2 28,7%
Leve 2 28,5% 5 71,%

Moderado 1 14,3% 0 0%

Severo 4 57,2% 0 0%
Total 7 100% 7 100%
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GréaficaN° 3
Descripcién de las variaciones de Intensidad en la Enfermedad de Meniere en
el test del vértigo provocado inicial y final

INTENSIDAD DEL VERTIGO INICIAL Y FINAL EN
LA ENFERMEDAD DE MENIER
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INTENSIDAD DEL VERTIGO EN LA NEURONITIS TEST DEL VERTIGO
PROVOCADO INICIAL Y FINAL: tras la aplicacion del Test del vértigo
provocado inicial y final, se observa la existencia de igual porcentaje para los
niveles de intensidad moderado y severo con un 50% cada uno, los cuales

disminuyen a un 33,3% y 16,7% respectivamente. Tabla N° 8. Grafica N° 4.

Tabla N° 8

Descripcién de la variacion Intensidad del vértigo en la Neuronitis en el test del
vértigo provocado inicial y final. Hospital Universitario San José y Centro
Médico de Especialistas. Popayan 2005.

INTENSIDAD
NEURONITIS INICIAL FINAL
N % N %
Ausencia 0 0% 3 50%
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Leve 0 0% 2 33,3%

Moderado 3 50% 1 16,7%

Severo 3 50% 0 0%

Total 6 100% 6 100%
GraficaN° 4

Descripcién de la variacion Intensidad del vértigo en la Neuronitis en el test del

vértigo provocado inicial y final.
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INTENSIDAD DEL VERTIGO EN EL VPPB TEST DEL VERTIGO
PROVOCADO INICIAL Y FINAL: tras las aplicacion del test del vértigo
provocado inicial y final, se observo que el Nivel de Intensidad que mas
predomina inicialmente es el moderado con un 62,5 % el cual disminuye a 0%
en el test final .Tabla N° 9. Gréfica N° 5.
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Tabla N°9
Descripcién de la variacion Intensidad del vértigo en el VPPB durante el test del
vértigo provocado inicial y final. Hospital Universitario San José y Centro

Médico de Especialistas. Popayan 2005.

INTENSIDAD

VPPB INICIAL FINAL
N % N %
Ausencia 0 0% 5 62.5%
Leve 2 25% 3 37,5%
Moderado 5 62.5% 0 0%
Severo 1 12.5% 0 0%
Total 8 100% 8 100%
GraficaN°5

Descripcion de la variacion Intensidad del vértigo en el VPPB test del vértigo

provocado inicial y final.
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DURACION DEL VERTIGO PROVOCADO TEST DEL VERTIGO
PROVOCADO INICIAL Y FINAL: la duracién del Vértigo Provocado, sufrid
variaciones considerables en relacion a los resultados obtenidos en el Test
inicial y el final. Siendo EI Nivel de ausencia el que presentd mas
modificaciones, pasando de un porcentaje inicial de 0% a un porcentaje final
de 33.3%, seguido por el nivel de duracién Severo que inicid6 con un 14% y
finalizdé con un 0%. Tabla N° 10. Gréfica N° 6.

Se realizd una prueba T para muestras apareadas encontrando una
significancia estadistica entre el antes y el después con P< 0.005 siendo esta
la posibilidad de que variaciones encontradas en la duracién del vértigo

provocado antes y después de la terapia se deban al azar.

Tabla N° 10
Descripcion de las variaciones de Duracion en el vértigo provocado inicial y
final. Hospital Universitario San José y Centro Médico de Especialistas.

Popayan 2005.

DURACION

Nivel INICIAL FINAL

N % N %
Ausencia 0 0% 7 33.3%
Leve 14 66.7% 12 57.1%
Moderado 4 19.0% 2 9.6%
Severo 3 14.3% 0 0%
Total 21 100% 21 100%
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Gréafica N° 6

Descripcién de las variaciones de Duracion en el vértigo inicial y final.

DURACION DEL VERTIGO INICIAL Y FINAL
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DURACION DEL VERTIGO EN LA ENFERMEDAD DE MENIERE TEST
INICIAL Y FINAL: tras las aplicacion del test del veértigo provocado inicial y
final, se observé que los Niveles de duracién iniciales (moderado 28,6% Yy

severo 14,3%) desaparecen en el test final incrementandose el porcentaje del

nivel leve en un 71.5%. Tabla N° 11. Gréafica N° 7.

Tabla N° 11

Descripcién de la variacion duracion del vértigo en la Enfermedad de Meniere,
test del vértigo provocado inicial y final. Hospital Universitario San José y

Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

DURACION
ENFERMEDAD DE MENIER | INICIAL FINAL
N % N %
Ausencia (0 Seg) 0 0% 2 28,5%
Leve (1-5 seq) 4 57,1% 5 71,5%
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Moderado (6-10segq) 2 28,6% 0 0%

Severo (> 10 seg) 1 14,3% 0 0%

Total 7 100% 7 100%
GraficaN° 7

Descripcion de la duracion del Vértigo provocado inicial y final en la

enfermedad de Meniere.
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DURACION DEL VERTIGO EN LA NEURONITIS TEST INICIAL Y FINAL:
tras la aplicacion del test del vértigo provocado inicial y final, se observo que el
Nivel de duracion inicial con mayor frecuencia era el moderado con un 66,7%

el cual disminuyd a un 0%. Tabla N° 12. Grafica N° 8.
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Tabla N° 12
Descripcién de la variacion duracion del vértigo en la Neuronitis antes y
después del proceso de rehabilitacién, Hospital Universitario San José y Centro

Médico de Especialistas. Popayan 2005.

DURACION

NEURONITIS VESTIBULAR INICIAL FINAL
N % N %

Ausencia (0 Seg) 0 0% 2 33,3%
Leve (1-5 seq) 2 33,3% 4 66,7%
Moderado (6-10seq) 4 66,7% 0 0%
Severo (> 10 seg) 0 0% 0 0%
Total 6 100% 6 100%
GraficaN° 8

Descripcion de la variacion duracion del vértigo en la Neuronitis test del vértigo

provocado inicial y final.
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DURACION DEL VERTIGO EN EL VPPB ANTES Y DESPUES DEL
PROCESO DE REHABILITACION: tras la aplicacion del test del vértigo
provocado inicial y final, se observo que el Nivel de duracién inicial con mayor
frecuencia era el leve con un 75% el cual disminuyé a un 50%. Y el nivel de

ausencia inicial paso de 0% a un 50%. Tabla N° 13. Grafica N° 9.

Tabla N° 13
Descripcién de la variacion duracion del vértigo en VPPB test del vértigo
provocado inicial y final. Hospital Universitario San José y Centro Médico de

Especialistas. Popayan 2005.

DURACION
VPPB INICIAL FINAL
N % N %

Ausencia (0 Seg) 0 0% 4 50%
Leve (1-5 seq) 6 75% 4 50%
Moderado (6-10segq) 2 25% 0 0%
Severo (> 10 seq) 0 0% 0 0%
Total 8 100% |8 100%
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Grafica N° 9.
Descripcién de la variacién duracion del vértigo en EL VPPB test del vertigo

provocado inicial y final.
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PRESENCIA DE NISTAGMO DURANTE EL VERTIGO PROVOCADO ANTES
Y DESPUES DEL PROCESO DE REHABILITACION: la presencia de
Nistagmo durante el Vértigo Provocado inicial y final sufrio variaciones
considerables; En el inicial el 23.8% de los pacientes presentaron vértigo y en

el final solo el 4.76% de ellos lo presento. Tabla N° 14. Grafica N° 10.

Tabla N° 14

Descripcion de la presencia de nistagmo en el vértigo provocado inicial y final.
Hospital Universitario San José y Centro Médico de Especialistas. Popayan
2005.

NISTAGMO INICIAL FINAL

Sl 5 23.8% 1 4.76%
NO 16 76.2% 20 95.24%
Total 21 100% 21 100%
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Gréafica N° 10

Descripcién de la presencia de Nistagmo durante el test del vértigo provocado

inicial y final.
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Se aplico la Prueba de significancia de Mac Neuman la cual demostré que la
posibilidad que las variaciones encontradas en la presencia de nistagmo antes
y después del la aplicacion del programa de ejercicios se deban al azar es de
0.05. Tabla N° 15.

Tabla N° 15

Variacion en la presencia de nistagmo antes y después del proceso de
intervencidn terapéutica. Hospital Universitario San José y Centro Médico de
Especialistas. Popayan 2005.

ANTES
NISTAGMO Sl NISTAGMO NO
NISTAGMO SI 1 0 1
NISTAGMO NO 4 16 21
5 16
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PRESENCIA DE NISTAGMO EN LA ENFERMEDAD DE MENIERE ANTES Y
DESPUES DEL PROCESO DE REHABILITACION: tras la aplicacion del test
del vértigo provocado inicial y final, se observé que la presencia de nistagmo
varia considerablemente. Su porcentaje inicial era de 14,3% y al finalizar
disminuy6 a un 0%. Tabla N° 16. Gréfica 11.

Tabla N° 16
Descripcion de la presencia de nistagmo durante la aplicacion del test vértigo
provocado inicial y final en la enfermedad de Meniere. Hospital Universitario

San José y Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

NISTAGMO
ENFERMEDAD | INICIAL FINAL
DE MENIER N % N %
Sl 1 14,3% 0 0%
NO 6 85.7% 7 100%
Total 7 100% 7 100%

Grafica N° 11.
Descripcion de la presencia de Nistagmo en la enfermedad de Meniere durante

el test del vértigo provocado inicial y final.
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PRESENCIA DE NISTAGMO EN LA ENFEMEDAD
DE MENIER

100%
DESPUES

85.7% ANTES
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B NO

OFRP N WD NO
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PRESENCIA DE NISTAGMO EN LA NEURONITIS ANTES Y DESPUES DEL
PROCESO DE REHABILITACION: tras la aplicacion del test del vértigo
provocado inicial y final, se observdé que la presencia de nistagmo varia
considerablemente. Su porcentaje inicial era de 14,3% vy al finalizar
disminuy6 a un 0%. Tabla N° 17. Gréfica 12

Tabla N° 17
Descripcidn de la presencia de nistagmo durante la aplicacion del test vértigo
provocado inicial y final en la neuronitis Vestibular. Hospital Universitario San

José y Centro Médico de Especialistas. Popayan 2005.

NISTAGMO
NEURONITIS | INICIAL FINAL
N % N %
Sl 1 16,6% 0 0%
NO 5 83.4% 6 100%
Total 7 100% 6 100%
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Gréafica N° 12.
Descripcién de la presencia de Nistagmo en la Neuronitis Vestibular durante el
test del vértigo provocado inicial y final.
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PRESENCIA DE NISTAGMO EN EL VPPB ANTES Y DESPUES DEL
PROCESO DE REHABILITACION: tras la aplicacion del test del vértigo
provocado inicial y final, se observdé que la presencia de nistagmo varia
considerablemente. Su porcentaje inicial era de 50% y al finalizar disminuyé a
un 12,5%. Tabla N° 18. Grafica N° 13.

Tabla N° 18
Descripcidn de la presencia de nistagmo durante la aplicacion del test vértigo
provocado inicial y final en el VPPB, Hospital Universitario San José y Centro

Médico de Especialistas. Popayan 2005.

NISTAGMO
VPPB INICIAL FINAL
N % N %
Sl 4 50% 1 12,5%
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NO 4 50% 7 87,5%
Total 8 100% 8 100%

Grafica N° 13
Descripcion de la presencia de Nistagmo en el VPPB durante el test del vértigo

provocado inicial y final.
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4.2 DISCUSION

En el presente estudio se tomaron en cuenta las edades entre los 30 y 70 afos,
el rango de edad que presenta mayor incidencia de patologia vertiginosa esta
entre los 41 y 60 afios, lo cual demuestra que a mayor edad, mayor

susceptibilidad a las alteraciones vestibulares.

En Pamplona, el 23 de junio del 2004 el Dr. Nicolas Pérez, director del
departamento de Otorrinolaringologia de la Clinica Universitaria de la
Universidad de Navarra realizd un estudio denominado “Rehabilitacion
vestibular en pacientes con sintomas de inestabilidad crénica de origen
vestibular ", tomo como rango de edad los 40 y 70 afos, encontrando esta
afeccibn muy frecuente en pacientes mayores de 60 afios, representando
aproximadamente el 30% de la consulta de atencion primaria con trastornos

del equilibrio, existiendo similitud en ambos estudios.

El estudio realizado se encontr6 que dentro de las mdultiples patologias
vertiginosas existentes, la que se presento con mayor frecuencia fue el vértigo
Posicional paroxistico Benigno equivalente a un 38.1%, seguido por la
Enfermedad de Meniere con un 33.3%, y la patologia menos frecuente fue la
Neuronitis vestibular representando el 28.6%, corroborando los datos obtenidos
en la direccion departamental de salud de la ciudad de Popayan la cual refiere
que el vértigo postural paroxistico benigno corresponde al 60% de las causas
de mareos en adultos mayores.

En este estudio se tuvo en cuenta la distribucion de genero la cual difiere
considerablemente entre si, siendo el mas predominante el sexo femenino
con un 80.9% frente a un 19.1% de sexo masculino, teniendo igual apreciacion
el estudio realizado por las Dras. Monica Grez. Residente Medicina Familiar y
Solange Rivera. Docente Medicina familiar quienes dicen

qgue las patologias vertiginosas tienen una incidencia que varia entre 11 y 64
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por cada 100.000 personas/afio (2,6), siendo dos veces mas frecuente en

mujeres que en hombres.

En este estudio se valoraron los niveles de intensidad del vértigo, antes y
después de la aplicacion del programa de ejercicios de Rehabilitacion
Vestibular correspondientes a moderado el 42.2% de los pacientes el cual se
redujo a 9.6%, lo mismo ocurri6 con los otros niveles, el severo paso del
38.1% al 0%, el leve de 19.1% a 42.8% y el nivel de ausencia no lo presento
ningln paciente se incremento a 47.6% indicando una disminucion
considerable de la intensidad del vértigo posterior a la aplicacion del programa
de ejercicios. El doctor Nicolas Peréz director del departamento de
Otorrinolaringologia de la Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra, en
colaboracién con los Dres. Benitez y Santandreu, otorrinolaringélogo y
rehabilitadora de la Universidad de las Palmas de Gran Canaria. evalud en sus
pacientes la misma variable y asegura que la rehabilitacion vestibular elimina
los sintomas de inestabilidad en un 80% de los casos, por lo tanto disminuye

considerablemente los niveles de intensidad del vértigo.

En este estudio se determind que la patologia que responde con mayor
efectividad al tratamiento de Rehabilitacion Vestibular es el Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno que se presenta asintomatico en el 62.2% de los casos,
seguido por la Neuronitis Vestibular con un 50%, y la patologia que arrojo
menores resultados con respecto a las anteriores fue la Enfermedad de
Meniere mostrando una mejoria del 28.6%, coincidiendo con los resultados

obtenidos en el estudio del Dr. Nicolas Pérez de la universidad de Navarra, y

Amanda Teresa Paez Pinilla,
Fonoaudi6loga de la universidad del Rosario
Especialista en Audiologia Universidad Iberoamericana

y Audiologa Centro Otoacustico y Centro Medicina de Aviacion en donde esa

patologia también presenta el mayor indice de mejoria respecto a las otras .
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Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la aplicacion de
ejercicios de rehabilitacion vestibular es eficaz en el tratamiento de las
patologias  vertiginosas disminuyendo de manera considerable la
sintomatologia que presenta cada una de ellas dentro de las cuales sobresale
el Nistagmo y los episodios vertiginosos. Coincidiendo con lo expuesto por El
Doctor Pedro Blanco Sarmiento en su libro “Manejo Medico Y Quirargico de las
enfermedades del sistema Vestibular” en donde sustenta con bases

anatomofisioldgicas el proceso de la rehabilitacion Vestibular.
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5. CONCLUSIONES

. Dentro de las multiples patologias vertiginosas existentes, las que
se presentaron con mayor frecuencia dentro de consulta
Otorrinolaringoldgica en el primer semestre del afio 2005 en el Hospital
Universitario San José y Centro Medico de Especialistas corresponden a:
Vértigo Posicional Paroxistico Benigno, Enfermedad de Menier vy

Neuronitis Vestibular.

. La patologia que se presenté con mayor frecuencia fue el vértigo
Posicional paroxistico Benigno con un 38.1% del total de la muestra,
seguido por la Enfermedad de Menier con 33.3%, la patologia menos

frecuente es la Neuronitis vestibular con 28.6%.

. La distribucion de género entre ambos sexos difiere
considerablemente entre si, siendo el mas predominante el femenino con

un 80.9% frente a un 19.1% masculino.

. Dentro de los 21 pacientes que cumplian con el criterio de
inclusion referente a la edad , se presentaron con mayor frecuencia los
rangos de 41-50 afios y 51-60 afos con el 38.1% cada uno, seguidos por
el rango de edad de 61-70 afios con un 19.1%. EI rango de menor
incidencia fue el de 30-40 afos, sugiriendo que la presencia de

patologias vertiginosas esta asociada a la longevidad.

. El nivel de intensidad del vértigo que predomino en la totalidad
de las patologias manejadas antes de la aplicacion del programa de
ejercicios de Rehabilitacion Vestibular fue el correspondiente a moderado
en el 42.2% de los casos , el cual se redujo a 9.6% tras la aplicacion del

programa de ejercicios, lo mismo ocurrid con los otros niveles, asi: el
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severo paso del 38.1% al 0% , El leve de 19.1% a 42.8% y el nivel de
ausencia que no lo presento ningun paciente se incremento a 47.6%
indicando una disminucion considerable de la intensidad del vértigo

posterior a la aplicacion del programa de ejercicios.

. Antes de la aplicacion del programa de ejercicios el 100% de los
pacientes presentaron vértigo, después de este, la cifra disminuyo
considerablemente a 52.38% indicando una notable  reduccién de la
presencia del mismo secundaria al tratamiento de  rehabilitacion

Vestibular.

. Las patologias abordadas presentaron variaciones en la presencia
de vértigo antes y después del proceso de intervencion terapéutica: En el
vertigo posicional Paroxistico Benigno antes el 100% de los pacientes
presentaron vértigo cifra que disminuyo a 37.5% evidenciando una
mejoria en el 62.5% de ellos. En la Enfermedad de Meniere el 100% de
pacientes presentaban vértigo y al finalizar la cifra se redujo a 71.4%. En
la Neuronitis Vestibular antes del proceso de rehabilitacion, el vértigo se
presentaba en el 100% de los pacientes y después solo se presentaba en
el 50%.

. La patologia que responde con mayor efectividad ante el
tratamiento de Rehabilitacion Vestibular en el Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno que presenta una ausencia total de sintomas en el
62.2% de los pacientes, seguido por la Neuronitis Vestibular en donde un
50% de los pacientes al finalizar el tratamiento no presentaron los
sintomas descritos. La patologia que respondié en menor proporcion es

la Enfermedad de Menier mostrando una mejoria del 28.6%.

. Se le atribuye a la aplicacion del programa de rehabilitacion

vestibular los cambios observados en la sintomatologia de los pacientes
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en relacion a intensidad y duraciéon. La aplicacion de una prueba T para
muestras apareadas indica que la posibilidad de que dichas variaciones
hayan ocurrido por azar es de 0,005 otorgandole mayor validez a los

resultados observados.

. El nivel de duracion del vértigo que predomino en la totalidad
de las patologias manejadas antes de la aplicacion del programa de
ejercicios de Rehabilitacion Vestibular fue el correspondiente al leve con
el 66.7% de los pacientes, este se redujo a 57.1% tras la aplicacion del
programa de ejercicios, lo mismo ocurrié con los otros niveles, asi: el
moderado paso del 19% al 9,6% , el severo de 14.3% a 0% y el nivel de
ausencia que al iniciar no lo presento ningun paciente se incremento a
33.3% indicando modificaciones considerables de la duracion del vértigo
posterior a la aplicacion del programa de ejercicios.

. La aplicacion  del programa de ejercidos de rehabilitacion
vestibular influyo también en la presencia de Nistagmo disminuyendo
considerablemente; al iniciar el 23.8% de los pacientes presentaban
Nistagmo y al finalizar dicha porcentaje se redujo a 4.76%. Para descartar
gue los resultados obtenidos fuesen producto de azar se aplico la prueba
de Mac Neuman la cual demostr6 que tan solo existia el 0,05 de
probabilidad.

. La sintomatologia inicial presentada por lo pacientes al iniciar el
programa de ejercicios presento variaciones considerables las cuales
contribuyeron a su bienestar fisico y mental al permitirles retomar con
mayor facilidad y tranquilidad las actividades de su vida cotidiana

disminuyendo las limitaciones creadas secundarias a la patologia.
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RECOMENDACIONES

Incluir con mayor regularidad dentro del tratamiento, la
Rehabilitacion Vestibular, puesto que al igual que el tratamiento
farmacologico surte efectos muy favorables, mejorando

considerablemente las condiciones de los pacientes.

Antes de dar inicio a un programa de rehabilitacion vestibular es
fundamental conocer el diagnostico exacto del paciente para
determinar asi las maniobras a realizar, evitando generar mayores

trastornos al hacer uso de una maniobra no adecuada.

El tamafio de la muestra fue limitado, factor que impidido la
realizacion de un analisis mas detallado de las respuestas para
cada patologia por lo que seria conveniente continuar este estudio
con una muestra mayor que permita analizar mas minuciosamente

los cambios ocurridos en cada una de las entidades vertiginosas .

La incidencia de las patologias vertiginosas dentro de la poblacion
de Popayan es muy elevada por lo que seria conveniente instaurar
un programa en el que se atiendan estos casos, disminuyendo asi

el dificil acceso que en el momento este tipo de terapia presenta.

La utlizacion de la masoterapia dentro del tratamiento de
rehabilitacion vestibular trae muchos beneficios en los pacientes

vertiginosos, contrarrestando los constantes episodios de angustia
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y estrés que esta condicion les genera, contribuyendo
considerablemente con la disminucion de la sintomatologia

vertiginosa.
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	Parte Inicial Proyecto
	CONTENIDO con numeracion
	TERAPIA VESTIBULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON VÉRTIGO POSICIONAL PAROXÍSTICO BENIGNO, NEURON
	El núcleo vestibular inferior, comienza en el bulbo, medial al núcleo cuneiforme accesorio, y se extiende en dirección rostral hasta el nivel de entrada del nervio vestibular; las fibras están orientadas de manera longitudinal, que recibe señales de l...
	Estas conexiones permiten que los movimientos de la cabeza  y  los ojos estén coordinados, es así como se logra mantener la fijación visual sobre un objeto. Además, la información recibida desde el oído interno puede ayudar en el mantenimiento del equ...
	- Reflejos vestibulares: controlan  posición de la cabeza en el espacio.
	- Reflejos cervicales: transmite información de los receptores en los músculos del cuello, que indican si el cuello está flexionado o girado.
	- Vestibulocervical y cervicocervical: su función es  recuperar la posición erecta de la cabeza.
	- Vestibuloespinal y cervicoespinal: actúan sobre la posición del cuello y de las extremidades en sentido contrario cancelándose mutuamente evitando que al extender o flexionar las extremidades la persona caiga al estar en una superficie inclinada7F .
	Existen además  neuronas de segundo orden que hacen sinapsis con las neuronas provenientes de los núcleos vestibulares y envían fibras al cerebelo, a los lóbulos floculonodulares entre otros, a través de  haces descendentes vestibuloespinales hacia la...
	Señales que viajan a la corteza provienen de los núcleos vestibulares y del cerebelo y viajan a través del fascículo lateral medial o provienen del haz reticular, terminando probablemente en un centro cortical primario para el equilibrio, localizado e...


