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Resumen

Introducciodn: El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una entidad muy comun dentro de toda la patologia
vertiginosa; es el mas comun de todos los vértigos de origen periférico.

Hoy en dia las terapias manuales para esta enfermedad han evolucionado mucho; ya que hay una numerosa bibliografia
y las terapias son altamente efectivas.

Debido a la alta incidencia de esta patologia en la sociedad nuestros objetivos en dicho estudio han sido: comprobar que
las técnicas manuales y de fisioterapia son efectivas en el tratamiento de estas patologias y la dificultad de ejecucion de las
mismas; valorar si las técnicas manuales se realizan en la actualidad;

Para poder realizarlo utilizamos las siguientes bases de datos: MEDLINE-PUBMED vy la Biblioteca Virtual de Salud, la cual
incluia a LILACS, SCIELO, MEDLINE Y COCHRANE LIBRARY; ademas se utilizaron varias herramientas del idioma:
diccionario y el traductor de idiomas que incorpora Google.

Los resultados principales de este estudio fueron que: las técnicas manuales y de fisioterapia son efectivas entre un 70%
y un 97%, y de las cuales la mas utilizada fue la maniobra de Epley. También se concluy6 que dentro de todos los VPPB, el
mas comun es el que afecta al conducto semicircular posterior.

Por tanto concluimos que el tratamiento manual ofrece unos excelentes resultados en esta patologia y que cada vez con
mas frecuencia y centros las aplican. Es una via muy interesante debido a que con un correcto diagnéstico y un tratamiento
relativamente sencillo obtenemos excelentes resultados.

Palabras clave: Tratamiento, vértigo posicional paroxistico benigno, vértigo y maniobras de reposicion canalicular.
Abstract

Introduction: The benign paroxysmal positional vertigo is a very common issue in of all dizzy pathology; it is the most
common of all vertigos of peripheral cause.

Nowadays the manual therapies for this illness are developing a lot of, since there is a lot of bibliography and the therapies
are very effective.

Due to high incidence of this pathology in the society, our objectives in this study are: confirm that this manual technique
and of physiotherapy are effective in the treatment of these pathology and the difficulty of carrying out of she; Also value to
if this manual technique itself carry out at present.

For can carry out this study use the follow database: MEDLINE-PUBMED and virtual library of salud, which have LILACS,
SCIELO, MEDLINE Y COCHRANE LIBRARY; Also was used several instruments of idiom how a dictionary and the program
that have Google.

The principal result of this study was that: the manual techniques and of physiotherapist are effective’s between a 70% and
97%, and which the more used is Epley manoeuvre. Also we conclude that into of all bppv the most common is that affected
the posterior semicircular canal.

How conclusion can say that the manual treatment offers a excellent result in this pathology and that with more frequents
and centre used. It is a way more interesting debited to with a corrects diagnosis and a easy relative treatment can get
excellent result.

Key words: Treatments, benign paroxysmal positional vertigo, vertigo and canalith repositioning manoeuvre.
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Introduccion

El vértigo es un sintoma, el cual definimos como
una ilusion de movimiento; o bien del entorno o bien de
uno mismo. La sensacién que se presenta es
habitualmente de balanceo giratorio o de
desplazamiento, propio o de la base de sustentacion.

El VPPB es una enfermedad comtn dentro de todos
los vértigos, es el mas comun dentro de los vértigos de
causa periférica (1, 2).

Se calcula que 64 de cada 100.000 habitantes al afio
padecen uno en EEUU, pero debido a su alta tasa de
remisiones espontdneas es muy dificil de estimar su
incidencia real (1, 3).

Dentro del VPPB el mds comun es el que se da en el
canal semicircular posterior.

Fue inicialmente descrito por Barany en 1921, pero
el VPPB se caracterizé por Dix y Halpike en 1952; los
cuales también describieron la maniobra de
provocacién que lleva sus nombres. Dichos autores
ubicaron el origen de este padecimiento en el conducto
semicircular posterior (CSP), siendo posible también en
el conducto semicircular horizontal (CSH) y conducto
semicircular superior (CSS) (2, 3, 4).

Ahora bien: la fase aguda de la patologia se
caracteriza por multiples crisis rotatorias de segundos
de duracién que se desencadenan de forma brusca al
adoptar determinadas posiciones de la cabeza,
normalmente al girar en la cama o al realizar una
hiperextension cervical.

Hoy en dia encontramos 2 teorias explicativas: 1- la
cupulolitiasis y 2- la canalitiasis, segtn las cuales se
usardn unas terapias de reposicion de particulas u otras.

La primera propone que unos fragmentos,
posiblemente procedentes de la degeneraciéon de
otoconias utriculares, se depositarian sobre la cipula
del CSP, haciéndola sensible a la gravedad (4, 5, 6).

Mientras que la segunda teoria propone que dichas
particulas no se depositarian sobre la cupula, sino que
estarian flotando en la endolinfa del CSP. Con lo que
tras los movimientos de la cabeza dichas particulas se
desplazarian gracias a la accién de la gravedad, dando
como resultado una corriente endolinfatica responsable
de la estimulacion de dicho conducto, produciendo asi
los sintomas de dicha patologfa.

Para el tratamiento de estas patologias se idearon
unas maniobras, llamadas maniobras de reposicion, las

cuales, su utilizacién dependerd de la eleccion de la
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teorfa explicativa, de la patologia, que vea mds correcta
el profesional. De todas estas maniobras las mds
mencionadas en la bibliografia son la maniobra de Epley
y la maniobra de Semont (7, 8, 9). También se mencionan
una serie de ejercicios de rehabilitacion de los reflejos
vestibulo oculares para aquellos pacientes que no remiten
sus sintomas completamente (10, 11, 12).

Como objetivos en dicho trabajo nos hemos
planteado los siguientes:

- Comprobar si el vértigo posicional paroxistico

benigno es una patologia frecuente.

-Comprobar que las técnicas manuales y de

fisioterapia son efectivas en el tratamiento de esta

patologia.

-Valorar si las técnicas manuales se realizan con

frecuencia en la actualidad.

-Comprobar la dificultad de ejecucion del

tratamiento de las técnicas manuales y de

fisioterapia en el tratamiento.

Material y Métodos

Para Nuestro trabajo ha sido un trabajo de revision
bibliografica, en la que la obtuvimos informacién haciendo:

Una biisqueda y seleccion bibliogréfica en la biblioteca de
la Universidad Catélica San Antonio de Murcia (UCAM); asi
como una busqueda en las siguientes bases de datos:
MEDLINE-PUBMED, LILACS, COCHRANE LIBRARY,
SCIELO y BVS.

Los descriptores utilizados en dicha biisqueda fueron:
tratamiento, vértigo posicional paroxistico benigno, vértigo,
maniobras de reposicién canalicular y Dix Hallpike
(treatment, benign paroxismal positional vertigo, canalith
repositioning maneuver and Dix Hallpike).

Como operadores ldgicos solo se utilizé el AND, como se
detalla a continuacion.

En lo referente a la base de datos MEDLINE, se accedid
a ella a través de Pubmed y la combinacién de palabras
utilizadas en nuestra historia de busqueda fue:

Benign paroxysmal positional vertigo: localizando 646
articulos relacionados.

Treatment of benign paroxysmal positional vertigo AND
Dix Hallpike: localizando 15 articulos relacionados.

Canalith repositioning maneuver: localizando 53 articulos
relacionados.

Estas buisquedas no se limitaron en ningiin campo, ni se
indexaron al titulo...; en cambio la siguiente busqueda se
limito o se indexo en el campo [Ti] titulo.
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Benign paroxysmal positional vertigo Field: Title:
localizando 329 articulos relacionados.

En lo referente a la biblioteca virtual de salud, accedimos
aella a través de BIREME (y una vez aqui a través de ciencias
de la salud) en la cual incluimos varias bases de datos en la
bisqueda como: LILACS, MEDLINE, COCHRANE
LIBRARY y SCIELO. Esta biisqueda solo se realizé con las
siguientes combinaciones de palabras clave:

Vértigo posicional paroxistico benigno: localizando un
total de 23 articulos.

Ahora bien como la bisqueda fue muy general tuvimos
que revisar todos los titulos encontrados y seleccionar
aquellos trabajos que consideramos mds interesantes.
Inicialmente se seleccionamos para su estudio, un total de 55
articulos, de los que seleccionamos, en primer lugar: los que
més se asemejaban a nuestro titulo; y en segundo lugar: los
que trataban todo o parte de lo que hemos representado en
dicho estudio. Por otro lado solo seleccionamos los articulos
de habla inglesa, francesa, italiana, portuguesa y espafiola,
excluyendo a todos los demds.

Finalmente se descartaron 29 articulos quedando
seleccionados un total de 26 articulos.

Finalmente, de la enciclopedia medico quirtirgica (EMQ)
se revisaron 80 articulos de los cuales seleccionamos un total
de 34.

Hemos utilizado ademds, varias herramientas del idioma
como un diccionario de espafiol-inglés e inglés espafiol, asi
como la herramienta del idioma que incorpora Google.

Resultados

Como se ya se ha dicho anteriormente el VPPB es el
vértigo mds comtin dentro de toda la patologia vertiginosa;
siendo el mas comtin a su vez dentro de todos los vértigos de
causa periférica. Numerosos estudios revelan que su
incidencia aumenta con la edad asi como que afecta tanto a
hombres como a mujeres con la misma frecuencia.

Dicha patologia puede ser facilmente diagnosticada con
unas simples maniobras de provocacion, que describiremos
més adelante; siendo el diagnéstico més frecuente, aquel
VPPB originado por una afectacién del conducto semicircular
posterior (Es el canal anatdmicamente mds susceptible de que
entren particulas flotantes procedentes del utriculo durante los
movimientos de rotacién de la cabeza), el segundo lugar lo
ocupa el canal semicircular horizontal y finalmente el canal
semicircular anterior (1,4, 13, 14).

El nistagmus tipico que se produce tanto con la maniobra
de provocacion como con una crisis del vértigo, es aquel que
presenta un movimiento rdpido e involuntario del ojo
(nistagmus) horizontal-rotatorio, geotrépico, con latencia,
agotamiento y fatiga. La mayorfa de las veces, las maniobras

se positivizan de forma y manera unilateral afectando mds
frecuentemente al lado derecho (15).

El VPPB, tiene una aparicién en forma de crisis breves,
provocadas por cambios de posicién y que se producen
involuntariamente al adoptar la posicién desencadenante.

En la mayoria de los casos la etiologfa es idiop4tica, pero
frecuentemente encontramos etiologfa traumdtica ya que
como consecuencia de estos traumatismos, pueden
desprenderse pequefias particulas de mdcula, otolitos que
quedan flotando en la endolinfa y penetrar en uno de los
conductos (Teoria de la canalitiasis) provocando un estimulo
inadecuado de la cipula del conducto semicircular afecto y
cuando el paciente se desplaza en el plano de dicho conducto,
la ocupacién del mismo, da lugar a la existencia de las
variantes clinicas del VPPB (3, 5, 16, 17).

Las 2 principales teorfas explicativas de esta patologia,
como anteriormente se ha dicho, son: La cupulolitiasis y la
Canalitiasis siendo esta dltima, la mds aceptada por explicar
las caracteristicas de la crisis del vértigo en la mayoria de los
casos. Segun esta teoria, la fatigabilidad estarfa ocasionada
por las particulas que al estar libres en la endolinfa, son
facilmente desplazables durante los cambios posicionales.
Aqui, la latencia serfa el tiempo que tardan las particulas en
movilizarse dentro del canal y la fatiga, se produciria por la
dispersion de dichas particulas con la repeticion de la
maniobra diagnostica (3, 5, 6).

La cupulolitiasis sin embargo es mds aceptada en aquellos
casos que no presentan latencia, fatiga o habituacion. (figura

1.

DIAGNOSTICO DEL VERTIGO POSICIONAL
PAROXISTICO BENIGNO (VPPB).

Para diagnosticar esta patologfa, en la mayorfa de los
casos es suficiente con una buena historia clinica, pero para
asegurarse de que no sea otra patologia, realizaremos una
serie de pruebas y entre ellas, principalmente la maniobra de
Dix y Hallpike.

Figura 1.
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Maniobra de Dix-Hallpike.

- Colocamos al paciente sentado sobre la camilla, no en el
borde, sino longitudinalmente.

- Giramos su cabeza hacia un lado 45° (dcha. O izda)
(Figura 3 dibujo A).

- Tumbamos rdpidamente hacia atrds al paciente de
manera que su cabeza, quede colgando por encima del
borde craneal de la camilla con unos 30° de
hiperextension y siempre manteniendo la misma rotacién
inicial de 45°.

- Mantenemos al paciente en esa posicién durante unos 40
segundos. Como nos muestra la figura 2.

Figura 2.

Si la maniobra es positiva, el paciente refiere sensacion de
vértigo y podremos observar un nistagmus que desaparecera
después de 5 — 30 segundos.

La direccion y sentido del nistagmus, indica el conducto
semicircular afectado.

Una vez realizada esta prueba sobre un lado, esperamos
unos minutos y repetimos la prueba en el lado contrario.

El diagndstico del VPPB se confirma con la aparicién del
nistagmus y este nistagmus, tiene unas
precisas:

-Presenta latencia.

-Es de una duracién breve (entre 5 — 30”), después se
agota.

-Al repetir la prueba disminuye su intensidad.

-Se revierte cuando el paciente recupera la posicion
inicial.

caracteristicas

La mayor parte de los vértigos cervicales, son
posiblemente, VPPB mal diagnosticados en los que el
paciente presenta rigidez y dolor cervical no como origen,
sino como consecuencia del vértigo.

La frecuencia de vértigos cervicales con VPPB, hace que
sea necesario realizar las maniobras de provocacion en todos
ellos, antes de indicar un tratamiento rehabilitador por vértigo
cervical de origen propioceptivo (2, 3,5, 6, 14).
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Otras pruebas diagnosticas:
Estas pruebas van a ser realizadas por un especialista, en
la mayoria de los casos el Otorrinolaringélogo, como son:
* Videoculonigtasmografia (18).
- Sacadas oculares.
- Seguimiento ocular lento.
- Nistagmus optocinético.
- Nistagmus espontdneo y evocado por la mirada.
- Nistagmus de posicion.
- Nistagmus de cambio de posiciones.
* Electronigtasmograffa computerizada (19, 20).
e Pruebas caldricas (21).
* Pruebas rotatorias (22).

TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSICIONAL
PAROXISTICO BENIGNO.

MANIOBRAS LIBERADORAS (11, 23-39).

En referencia a maniobras de tratamiento, encontramos
principalmente 2: Epley y Semont. Ambas intentan
reconducir el otolito de vuelta al utriculo, evitando asi las
crisis de vértigo por estimulacion del conducto semicircular
afectado.

Podemos decir segin la bibliograffa, que la mayorfa de
autores no considera que exista diferencia alguna en unos
buenos resultados obtenidos tanto con una técnica como con
la otra; sin embargo, habitualmente y como primera opcién
terapéutica, se elije como maniobra de Epley (creemos, que
por su menor brusquedad para el paciente).

Se trata de un tratamiento de fécil implementacion, para el
que no se precida disponer de medios especiales.

La ocupacién de uno u otro conducto semicircular, da
lugar a variantes clinicas del VPPB que pueden diagnosticarse
por medio de una exploracién clinica detallada. Dada la
complejidad del problema, s6lo se describird el tratamiento de
la variante mds frecuente que se observa en mds del 90% de
los casos, la canalitiasis del conducto semicircular posterior.
La maniobra mds sencilla y con mayor porcentaje de éxito es
la maniobra de reposicion de particulas o maniobra de Epley,
cuya finalidad es extraer los otolitos del canal semicircular
posterior y llevarlos hasta el utriculo.

Para ello:
- Colocamos al paciente sentado longitudinalmente en la
camilla con la cabeza girada 45° hacia el lado afecto.
- Realizamos la maniobra de Dix-Hallpike descrita
anteriormente: dejando caer rdpida y bruscamente el
paciente hacia atrds, manteniendo el giro cefdlico hasta
que la cabeza quede colgando en hiperextension de unos
30° por el borde craneal de la camilla y mantenemos esta
posicién unos 2-3 minutos.

- A continuacién giramos la cabeza del paciente 90° hacia

el otro lado y esperamos en esta nueva posicion 1-2

minutos.
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Figura 3.

- Giramos al paciente hasta colocarlo en decubito lateral,
manteniendo su cabeza rotada 45° y mantenemos al
paciente en esta posicién 3-4 minutos.

Sentamos al paciente lentamente con la cabeza inclinada
20°, mientras observamos atentamente, si aparece
nistagmus. (figura 3)

Maniobra de Epley.

La tasa de curacion de esta maniobra es aproximadamente
del 90% 'y es aconsejable repetirla, en caso de que persistan
los sintomas.

Caso de no obtener un buen resultado con la maniobra de
Epley, a continuacion explicamos la maniobra de Semont:

- Colocamos al paciente sentado longitudinalmente en la
camilla, con la cabeza girada 45° hacia el lado afecto.
- A continuacién el paciente es llevado a la posicion de
dectibito contralateral, con el occipital apoyado sobre la
camilla y el oido afectado hacia abajo. Debemos mantener
al paciente en esta posicién al menos durante un minuto.
- El siguiente cambio de posicién debe ser ejecutado
répidamente. Mientras mantenemos la cabeza del paciente
en la misma orientacién con respecto al cuerpo, llevamos
répidamente al paciente a la posicién de partida, para
terminar en la posicion contraria. El paciente estd con su
frente contra la camilla, durante otro minuto, antes de
volver a la posicién inicial permaneciendo atin su cabeza
girada.

Nota: Durante toda la maniobra, la cabeza se mantiene

girada hacia el mismo lado.

- Hay que advertir, que es
requisito de esta maniobra,
un movimiento rdpido en
el paciente, de no ser asi,
la  maniobra, estard
contraindicada en
cualquier paciente con
alteracion de la movilidad
cervical. (figura 4).

Por tltimo, y respecto
a las maniobras de

Figura 4.

Figura 5.

reposicion, debemos mencionar, que los autores que las
describieron, recomiendan realizarlas solo una vez en la
consulta y luego el/la paciente deberd esperar en casa, con una
serie de recomendaciones, a ver si existe mejorfa y en caso
contrario, deberd volver a consulta para que le sean repetidas
las maniobras de reposicion canalicular.

Frecuentemente, las recomendaciones que se suelen dar,
es hacer una vida tranquila, intentando mantener la cabeza lo
més estable posible. Para ello, los movimientos o giros
répidos de la cabeza deberdn evitarse,
hiperextension cervical (necesaria para coger algin objeto de
un estante superior). También se suele aconsejar, dormir en un
sillon y con una flexion de tronco de unos 45°, con la cabeza
girada hacia el oido sano en caso de lesion unilateral y en una
posicién neutra en caso de una lesion bilateral. (figura 5).

asi como la

TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSICIONAL
PAROXISTICO.

TRATAMIENTO EN CASA.

Ejercicios de Brandt — Daroff: Es un método de
tratamiento generalmente usado cuando falla el tratamiento en
la consulta. La eficacia de estos ejercicios es alta, pero el
tratamiento es bastante mds arduo que las maniobras
realizadas en la consulta. Se realizan tres series de estos
ejercicios al dia durante dos semanas y en cada serie, la
persona realiza la maniobra cinco veces (7, 27, 40).

-En este ejercicio la persona parte de la posicién sentada
(en casa lo hard sobre la cama), de manera, que pasard a
acostarse sobre un lado con la cabeza girada unos 45° hacia el
techo;

-En esta posicién se permanecerd durante unos 30
segundos, o hasta que el mareo desaparezca, volviendo
nuevamente a la posicion de partida; donde permanecerd otros
30 segundos.

-Finalmente se acostard sobre el otro lado, en la misma

posicién, permaneciendo otros 30 segundos. (figura 6).

-Esta secuencia deberd repetirla varias veces al dia.

Ademds de estas maniobras terapéuticas, encontramos en
la bibliografia consultada una serie de ejercicios de RHB que
deben ser ensefiados al paciente para su realizacién en casa y
asf poder mejorar su sistema vestibular.

REV FISIOTER (GUADALUPE). 2008;7 (1) : 43 - 52
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Estos ejercicios estdn indicados en toda la patologia
vertiginosa, sobre todo en aquellos pacientes sin remision
total del vértigo y que sigan presentando alguna crisis.

PROGRAMA DE REHABILITACION (9, 19, 24,

29,34,38,41,42)

Los ejercicios que se prescriben, estdn dirigidos a:

- Mejorar la estabilidad de la mirada y la interaccion

visual — vestibular durante los movimientos de la cabeza.

- Mejorar la estabilidad postural estitica y dindmica

aumentando los limites de estabilidad del paciente.

- Disminuir la sensibilidad del paciente a los movimientos

de la cabeza.

- Redistribuir el valor de la informacién somatosensorial

y visual en el mantenimiento del equilibrio.

Se debe hacer un programa individualizado sobre un
protocolo general que debe incluir.

1- Ejercicios de incremento del RVO y estabilizacién de la
mirada.

2- Ejercicios de habituacion.

3- Ejercicios de control postural.

Plataformas dinamométricas. Posturografia.

4- Programa de mejora de las condiciones fisicas
generales.

Incremento progresivo de la dificultad.

Integracion de las actividades de la vida diaria.

EJERCICIOS PARA AUMENTAR LA GANANCIA
DEL REFLEJO VESTiBULO - OCULAR (RVO) Y
ESTABILIZAR LA MIRADA (7,17, 35, 39, 43, 44).

El RVO, en combinacién con los movimientos oculares y
de la cabeza, sirve para estabilizar la mirada.

El estimulo mds efectivo, para inducir la adaptacién del
RVO es el error de sefial que durante los movimientos de la
cabeza, provoca el desplazamiento de una imagen visual sobre
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al retina (error retiniano). EI cerebro, intenta minimizar este
error aumentando la ganancia de las respuestas vestibulares.
Entre los ejercicios utilizados, encontramos: Seguimiento de
dianas, sacudidas de fijacién ocular, fijacién de la mirada en
un punto mientras se mueve este punto en fase con la cabeza
etc.

Se deben evitar los movimientos oculares extremos en los
que disminuye la agudeza visual y provocan la aparicién de
nistagmus de posicion extrema.

La adaptaciéon del RVO depende del tipo, duracién,
frecuencia y contexto del estimulo.

La intensidad y frecuencia de los ejercicios dependen de
la condicién fisica, la sintomatologia y la tolerancia del
paciente.

EJERCICIOS PARA AUMENTAR LA GANANCIA
DEL REFLEJO VESTIBULO - OCULAR Y
ESTABILIZAR LA MIRADA (6,7, 9, 12, 24, 44, 45)

- Frente a una pared en la que se coloca una tarjeta a la
altura de los ojos a unos 25 cms. El paciente intentard
mantener enfocadas las letras (Estimulo foveal) mientras
mueve la cabeza horizontalmente durante un minuto.
Descansar y repetir.  Repetir moviendo la cabeza
verticalmente. Aumentar poco a poco la amplitud y la
velocidad de los movimientos. Como muestra la figura 7.

- Repetir utilizando un estimulo visual completo: Papel

pintado.

- Repetir utilizando un texto escrito, que el paciente lee en

voz alta.

Ejercicios para aumentar la ganancia del reflejo vestibulo-
ocular. La cartulina estd fija y el paciente gira a uno y otro
lado. (figura 7).

- Coger una tarjeta o un boligrafo y manteniendo el brazo
extendido, mirar la tarjeta fijamente mientras mueve la cabeza
y la tarjeta simultdneamente pero en sentido contrario (Al
girar la cabeza hacia la derecha, la tarjeta se desplaza hacia la
izquierda mientras se sigue enfocando las letras, al girar la
cabeza hacia la izquierda, la tarjeta se desplaza hacia la
derecha) durante 1 minuto. Descansar y repetir. Aumentar
poco a poco la amplitud y la velocidad de los movimientos.
Como muestra la figura 8.

Figura 7.
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Figura 8.

Ejercicios para aumentar la ganancia del reflejo vestibulo-
ocular. La cartulina y la cabeza del paciente se mueven en
direcciones opuestas intentando el paciente mantener
enfocado el texto (Leer) mientras gira. (figura 8).

- En una superficie de 2 X 3 metros se ponen varios

niimeros separados y a diferentes alturas que el paciente

deberd buscar con movimientos de la cabeza cuando se le
vayan nombrando.

- Estimulacién otocinética, el estimulo se dirige hacia el

lado sano.

Estos ejercicios se realizardn estando el paciente sentado,
progresivamente se ird aumentando la dificultad para
realizarlos:

- De pie con las piernas separadas.

- De pie con los pies juntos.

- De pie con los pies juntos y los brazos cruzados.

- De pie con los pies uno delante del otro (Tandem).

- De pie sobre gomaespuma.

- Caminando sin desplazarse sobre una superficie firme.

- Caminando sin desplazarse sobre gomaespuma. Etc.

Una técnica especial es la estimulacién optocinética
repetida (Vitte y Semont) que contribuye a recuperar la
simetria de los RVO por la que un generador, de estimulos
optocinéticos proyecta en una habitacion, puntos luminosos
que giran alrededor del paciente dando lugar a movimientos
lentos del ojo en el sentido de la estimulacién, seguidos de
movimientos rdpidos en sentido contrario que provocan al
paciente la sensacion de estar situado en un ambiente que gira
a su alrededor. Cuando el estimulo optocinético se dirige
hacia el lado sano, se produce una oscilacién corporal hacia
ese lado. Esta técnica permite la estabilizacion en la retina, de
imdgenes moviles en el campo visual. Con la estimulacién
repetitiva se consigue una disminucion de las oscilaciones
corporales, del error retiniano provocado por la lesion
vestibular y un aumento de la ganancia del RVO.

EJERCICIOS DE HABITUACION VESTIBULAR

Estos ejercicios deben adaptarse a la patologia y
sintomatologfa del paciente.

Su finalidad es evitar las respuestas vestibulares

anormales a los movimientos rdpidos. Determinados cambios
de posicion y movimientos de la cabeza y del cuerpo pueden
provocar una sensacién errénea de percepcion del
movimiento. Para ello es necesario conocer las posiciones y
movimientos que desencadenan el vértigo (Ver cuadro II).

Una vez determinados estos movimientos, se indicara al
paciente que los repita varias veces, dos o tres veces al dia
siempre con rapidez y amplitud suficientes para provocar la
sintomatologfa y descansando entre uno y otro movimiento
hasta su desaparicién (3, 6,9, 17, 23, 46, 47).

EJERCICIOS DE CONTROL POSTURAL

El control postural requiere percibir, integrar y seleccionar
correctamente la informacion sensorial recibida, con el fin de
dar una respuesta motora adecuada, que permita mantener el
centro de gravedad dentro de la base de sustentacion y por
tanto mantener el equilibrio (6,9, 24, 34, 48, 49).

Los ejercicios destinados a mejorar la estabilidad postural,
tanto estdtica como dindmica, deben incluir una gran
diversidad de situaciones ambientales.

1- Con los pies separados, desplazar lentamente el peso
hacia delante y hacia atrds. No realizar movimientos muy
rapidos ni doblar la cadera, todo el desplazamiento serd sobre
los tobillos. A continuacién desplazard el peso hacia ambos
lados, primero llevando el peso hacia la izquierda y después
hacia la derecha, sin doblar la cadera. Repetir varias veces.
Repetir con los ojos cerrados. Posteriormente balancearse en
circulo. Realizar este ejercicio sobre una almohada o colchén
de gomaespuma.

2- En una esquina de la habitacién, mantenerse de pie con
los pies juntos durante 20 segundos primero con los 0jos
abiertos, luego con los ojos cerrados. Descansar y repetir.

3- De pie con los pies juntos y apoyados a la pared, hacer
movimientos lentos de la cabeza hacia arriba y hacia abajo
durante 20 segundos. Descansar y repetir, primero con los
ojos abiertos y luego con los ojos cerrados.

4- Caminar sin desplazarse sobre una almohada o
superficie e gomaespuma. Cuando el paciente esté habituado
con los ojos abiertos, realizar el ejercicio con los ojos
cerrados.

5- Caminar el tindem (Talén colocado delante de la
puntera del otro pie) hacia delante y hacia atrds sobre una
linea de 5 metros cinco veces, primero con los ojos abiertos y
luego con los ojos cerrados.

6- Colocar la espalda contra una pared. Separar el hombro
derecho de la pared y girar a la izquierda hasta situarse de cara
ala pared, luego separar el hombro izquierdo y girar hasta que
la espalda se encuentre de nuevo contra la pared. Repetir hasta
recorrer toda la pared. Repetir hacia el lado contrario.

7- Situado cerca de una pared, de manera que pueda
apoyarse si lo necesita, el paciente delineard las letras del
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alfabeto en el suelo con un pie. Una vez completado el
ejercicio, se repite con el otro pie.

8- Caminar de puntillas hacia delante y hacia atrds, sobre
una linea de 5 metros 5 veces, primero con los ojos abiertos y
después con los ojos cerrados.

9- Andar por un pasillo y mientras se camina girar sobre
si mismo, durante un minuto. Descansar y repetir.

10- Caminar en una habitacién alrededor de una silla,
primero hacia delante luego hacia marcha atrds. Repetir varias
veces, primero con los ojos abiertos y después con los ojos
cerrados.

11- Mantenerse de pie sobre un solo pie durante unos
segundos, primero con los ojos abiertos y luego con los ojos
cerrados. Repetir.

12- Subir y bajar 10 escalones con los ojos abiertos.
Repetirlo varias veces y luego realizarlo con los ojos cerrados.

13- Caminar de talones hacia delante y hacia atrds sobre
un linea de 5 metros. Primero con los ojos abiertos y luego
con los ojos cerrados.

14- Lanzar a otra persona una bola grande, luego el
paciente camina en circulo alrededor de la persona que lanza
la bola, el ejercicio se realiza durante un minuto. Descansar y
repetir.

Si existe un patrén de disfuncidn vestibular, (figura 2) la
rehabilitacién buscard hacer que el paciente utilice al méximo
los estimulos vestibulares utilizando superficies irregulares,
plataforma mévil, ojos cerrados o conflicto visual. La
utilizacién de los bloques de gomaespuma, permite sustituir
en parte las condiciones que se consiguen con la posturografia
dindmica.

El paciente debe caminar al menos 20 minutos al difa.
Asistido si es necesario y progresivamente se irdn incluyendo
otras actividades como jogging, aerébic etc. Estas actividades
ayudardn al paciente a mantener a largo plazo la
compensacion alcanzada por el SNC (2, 24, 27,29, 50, 51).

INDICACIONES

Una de las pocas condiciones necesarias para que el
tratamiento rehabilitador sea eficaz, es que exista una
situaci6n vestibular estable.

En general, la rehabilitacion vestibular se indica en
pacientes con lesiones vestibulares estables y no
compensadas.

El programa de Rehabilitacién vestibular se aplica de
forma individual. Asf los pacientes que han sufrido una crisis
aguda de varios dias de evolucion (Neuritis vestibular,
fracturas de pefiasco) comienzan la rehabilitacion 2-3 dias
después del inicio del cuadro; en esta fase aguda, la RV
comienza por los ejercicios de estabilizacion de la mirada y
coordinacion y coordinacion de los movimientos cefélicos y
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oculares, primero acostado y luego conforme mejora la
sintomatologia, sentado (4, 24, 40, 49, 52).

Pasada la fase aguda, y entrando en la fase subaguda
disefiaremos un programa mds especifico.

Una vez seleccionados los ejercicios mas ttiles, cada uno
de ellos es explicado y repetido varias veces en la consulta;
ademds el paciente recibe una hoja informativa con la
descripcion de los mismos y las normas que debe seguir (53).

En esta fase subaguda, la finalidad es mejorar la
coordinacion entre visién y la postura. El paciente es
controlado de forma periddica en la consulta, variando la
frecuencia de las visitas segiin el grado y la repercusién
funcional de la lesion.

Si evoluciona de la forma adecuada o esperada, se irdn
aumentando progresivamente la dificultad de los ejercicios.

Los pacientes que no evolucionan adecuadamente o cuya
sintomatologia lo requiere, como es el caso de una mala
compensacion del sistema vestibulo espinal, fase crénica, son
incluidos en un programa especial de rehabilitacién con
ejercicios de control postural mediante posturografia
dindmica y estimulacién optocinética.

Las principales patologias que dan lugar a vértigo y/o
desequilibrio y que pueden tratarse mediante RV son:

Lesiones vestibulares periféricas (3, 4, 6, 20, 40, 42, 53,
54):

Unilaterales

- Neuritis vestibular.

- Tras cirugfa vestibular:

a. Neurectomia.

b. Laberintectomia.

- VPPB (1,5,6, 11, 14,28, 30, 33,42, 51, 55)

c. Maniobras de Epley y Semont.

d. Ejercicios de Brant y Daroff.

- Laberintitis.

- Enfermedad de Méniere (Estadios IV y V de Shea, 69)

(26,41)

Bilaterales

- Idiopdtica.

- Polineuropatia.

- Laberintotoxia yatrégena (Ototdxicos).

Lesion SNC tras un accidente vascular cerebral, esclerosis
multiple etc.

Lesiones mixtas, centrales / periféricas:

- Traumatismo craneal y/o cervical (1).

- Presbivértigo.

Desequilibrio de origen multifactorial.

Discusion
Existe una contraposicién entre varias cosas de las

expuestas anteriormente; podemos decir que la mayoria de
articulos mds recientes defienden la siguiente serie de cosas:
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-En primer lugar decir que a diferencia de los autores de
las maniobras, la mayorfa de los profesionales actuales
recomiendan realizar las maniobras de reposicién canalicular,
no solo una vez, sino varias veces hasta que desaparezca el
nistagmus en la consulta; se realizardn hasta que se fatigue y
se agote dicho estimulo (2, 11, 12, 24,27, 34, 56).

-También hay que mencionar que la mayorfa de
profesionales dicen que el/la paciente no debe mantener la
cabeza lo mds estable posible en casa, sino que debe moverla
aun a pesar de tener nuevas crisis de vértigo, porque asi ellos
mismo se estardn tratando; estardn estimulando el propio
conducto hasta que desaparezcan los sintomas (5, 6, 11, 25,
26, 34, 57).

-Por el contrario, todos ellos coinciden en que ademds de
la terapia manual (las maniobras de reposicion) es bastante
aconsejable realizar un programa de rehabilitacion vestibular,
ya no solo por la disminucién de los sintomas de la patologia
sino por toda la mejora en cuanto a la coordinacién y control
del sistema vestibular que se puede conseguir (12,24, 45, 58).

-En lo referente a la maniobra de Epley, podemos decir
que hay numerosos autores que la combinan con una
vibracion mastoidea; es decir, mientras se va rotando al
paciente nosotros realizamos una pequefias percusiones detrds
del pabellén de la oreja, en la mastoides, con el fin de que se
despeguen mejor los otolitos del conducto semicircular y asi
facilitar su reconduccion al utriculo (4, 11, 28)

-Y por tltimo comentar que en caso de que la terapia falle,
pues que hay mds tratamientos ademds del tratamiento
fisioterdpico, como son el tratamiento médico y la cirugfa.

Conclusiones

Tras Como hemos podido comprobar, por toda la
bibliograffa revisada, las técnicas manuales utilizas en la
terapia de estas patologfas aportan unos excelentes resultados
en el prondstico de estas, siendo muy bajo el porcentaje que
no mejora con las mismas. Son por tanto técnica muy
efectivas.

Si se calcula que 64 de cada 100.000 habitantes al afio la
padecen, podemos decir sin temor a equivocarnos, que el
VPPB es una patologia muy frecuente.

Debemos decir no obstante, que pese a que estas terapias
son modernas, tienen muy pocos aflos, son terapias que estin
entrando con fuerza en todo este campo de tratamiento, siendo
cada vez mds usadas en mds lugares del mundo incluyendo
hospitales, clinicas etc.

Para concluir podemos decir que todo este campo
novedoso presenta un gran potencial, ya que con un
diagndstico correcto y con un tratamiento que es
relativamente sencillo podemos conseguir unos excelentes
resultados. Es una técnica sencilla en aplicacién aunque para
obtener un buen resultado debemos tener un buen diagndstico.
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