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Resumen
La presente investigacion tiene como finalidad explicar los beneficios terapéuticos de la
técnica de Epley que es conocida debido a las caracteristicas de su ejecucion, siendo de
reposicionamiento canalicular y la rehabilitacion vestibular que constituye mecanismos de
reeducacién donde desafia mediante tolerancia al cerebro para compensar el disbalance
generado desde el oido medio, representado mediante diferentes niveles y desarrollados por

Cawthorne-Cooksey como ejercicios.

El VPPB es la causa mas comun del vértigo que presencian los adultos, ademas su
incidencia va en aumento desde que se identificé por primera vez, acumulando un 10% de
la poblacion en general, por lo que la vulnerabilidad y cantidad de poblacion que representa
quienes lo padecen forman parte de las bases de utilidad dentro de los objetivos que se

desean alcanzar para establecer el planteamiento del problema dentro del capitulo II.

La investigacion estd encaminada a profundizar la informacion tanto de la patologia como
del tratamiento convencional para demostrar la existencia de herramientas que tengan
resolucion cientifica, por lo que se toma en cuenta el uso de material, el enfoque que se le

da, tipo y método de estudio para demostrar validez.

De manera que los datos recaudados finalizan en resultados tedricos beneficiosos que
responden a los objetivos especificos por lo que de manera indirecta resuelve la pregunta de
investigacién y dando un paso mas, pensando en futuras cuestiones que amplien la

situacion.



Capitulo |

Marco Teorico

El objetivo del capitulo es servir la introduccion al tema de tesis, por lo tanto durante su
desarrollo se detallara el significado de la patologia a manera que se dé a conocer lo que
representa en el organismo, saber las estadisticas como enfoque epidemioldgico, los
factores que indiquen la recurrencia en la poblacidn seleccionada, sus niveles de afeccion
particulares en el apartado de clasificacion, la anatomia que nos indica el area especifica

donde se produce y su manera de actuar dentro del organismo.

1.1 Antecedentes Generales.

La importancia de los antecedentes generales se debe a que informa sobre el tema en el que
se enfoca la investigacién. Se da a conocer el significado de manera amplia de la
enfermedad, las estructuras anatémicas involucradas y como sucede el proceso
fisiopatolégico de manera clara y especifica dentro de las estructuras que forman parte del
trastorno, a su vez el impacto que provoca ante la poblacion y las causas que dirigen a la

patologia para que se manifieste en los organismos.



1.1.1 Definicién. El vértigo posicional paroxistico benigno [VPPB] es uno de los
trastornos vestibulares mas comunes y recurrentes en el rea de neurologia y en las clinicas
que se dedican especificamente en la atencion del oido, nariz y garganta. Generalmente
ocurre en personas de mediana edad y ancianos. Se caracteriza por episodios frecuentes y
de cortos periodos de vértigo intenso sin sobrepasar temporalidad de un minuto al realizar
un cambio rapido de posicion de la cabeza. Durante el ataque de vértigo, los pacientes
perciben vértigo rotatorio asociado con nistagmo posicional y/o posicionamiento e
incapacidad para adoptar la posicion vertical y cumplir con el equilibrio de su propio
cuerpo, se ve entre los casos mas graves suele presentarse la nausea e incluso vomitos
temporales. Entre los ataques de vértigo, aunque el vértigo rotacional puede no presentarse,
una cantidad suficiente de pacientes se quejan de una sensacion continua de desequilibrio

en una posicién vertical [bipedestacion] (Gallardo et al., 2019).

El control del equilibrio de pie consta de una integracion sensorial donde pone a prueba
el sistemas visual, somatosensorial y vestibular, junto con comandos motores apropiados
para la accion del sistema musculoesquelético, por lo tanto los trastornos vestibulares
pueden alterar el control sensorial de la postura, asi como los reflejos vestibulares que se
encargan de generar respuestas musculares posturales, debido a su alteracién pone en riesgo
al paciente para presentando problemas de equilibrio y como consecuencia: mayor riesgo
de caidas. En la clinica, la inestabilidad es una queja bastante comun en los pacientes que
padecen BPPV, la mayoria los pacientes disminuyen su movimiento y actividad diario

hasta que los sintomas desaparecen, sin embargo, durante el periodo de tiempo de espera y



alivio, los pacientes alteran su rendimiento y habilidad del equilibrio debido al propio

trastorno vestibular (Souza et al., 2021).

Roberto Barany describe en 1921 por primera vez al vértigo posicional paroxistico
benigno, el cual se caracteriza por una sensibilidad de caracter patologico de los canales
semicirculares [CSC] cuando la orientacion de la cabeza se expone ante la gravedad. Esta
condicion fue detectada por la maniobra de provocacion Dix-Hallpike la cual reproduce
sintomatologia en el canal posterior. EI VPPB, tiene sus siglas que se describen en la tabla
de definiciones, (Tabla 1), ademés es motivo propio de la presencia de particulas pesadas
patoldgicas dentro del laberinto membranoso, denominado “canalitiasis” nombre derivado
del latin donde canalis significa tuberia y del griego lithos con significado de piedra, en esta
situacion las particulas se mueven de manera libre dentro de la endolinfa o también esta la
opcion de quedar adheridas a la ctpula causando “cupulolitiasis” dando como resultado una
cUpula pesada. Se cree que las particulas son otoconias ectopicas que se han desprendido de
la macula y como resultado se han adaptado o trasladado a regiones sensibles del laberinto.
Las particulas que reproducen malestar varian en tamafio, desde menos de 1 um hasta 30
UM y son casi tres veces mas densa que la endolinfa con gravedad especifica (Rabbitt,

2018).

Tabla 1. Definicion de términos comunes.

Definicién Término
Vertigo Sensacion ilusoria de movimiento del yo o del entorno en
ausencia de un verdadero movimiento.
Nistagmo Movimiento oscilatorio rapido e involuntario del globo ocular.

Sistema vestibular Se le puede denominar como el sistema sensorial dentro del oido
interno que, con el nervio vestibular y sus conexiones en el
cerebro, proporciona la entrada fundamental al cerebro con
respecto al equilibrio y la orientacion espacial.



Definicidn Término

Vértigo Posicional Vértigo producido por cambios en la posicién de la cabeza con
relacion a la gravedad.
Vértigo posicional Trastorno del oido interno caracterizado por episodios repetidos

paroxistico benigno  de vertigo posicional.

Canalitiasis Teoria de la patogenia del VPPB que propone que hay particulas
que flotan libremente (otoconia) que se han movido del utriculo y
se acumulan cerca de la ctpula del canal afectado, provocando
fuerzas en el canal que conducen a una estimulacion anormal del
aparato vestibular.

Cupulolitiasis Teoria de la patogenia para el VPPB que propone que los
desechos otoconiales adheridos a la cupula del canal semicircular
afectado provocan una estimulacion anormal del aparato
vestibular.

Procedimiento de Grupo de procedimientos y maniobras de reposicionamiento de
reposicionamiento de canalitos o técnicas de reposicionamiento de canalitos.
canalitos

Elaboracién propia con informacion de: (Bhattacharyya et al., 2018).

1.1.2 Estadisticas. En el afio 2018 fue lanzado un estudio epidemioldgico
representativo aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina en la universidad
de Mannheim en Heidelberg donde gener6 informacion que se obtuvo al examinar todos los
grupos de edades de una poblacion entera [70 millones de individuos en Alemania] y asi
poder describir como los trastornos vestibulares periféricos mas comunes: el VPPB, se
distribuyen segun las edades y los géneros existentes, (Figura 1). La mayoria de la
recopilacion de los datos fue mediante entrevistas telefénicas, cuestionarios o grupos de
pequefas cantidades de pacientes con previa seleccion. Se demostro que dentro de la
poblacion seleccionada tuvieron diagnostico 322.164 personas con VPPB, obteniendo
prevalencia de 0,46% es decir 458 de cada 100,000 personas. Del nimero de diagnosticado
se dividieron en 225,165 en el género femenino, lo que representa un 69,9% y en el género
masculino 96,999 representado por el 30,11%, también los datos concluyeron que es un

trastorno del oido medio con frecuencia en las mujeres (Hulse et al., 2018).



Prevalencia

20 1 .
---- Masculino
---- Femenino e B
15 4 ;
10 -
— —
5 _,_J_J_—J
p— i | ‘-—.“r—l_
0 __,__f""
rF - *+r -+ 1+ 11 1 1 1 1 17 1T 17T 1 1 1 1 1
(@) < O D [@)) < (@]
W3S AJIIS S IFIBIBIRDPS ¢
N on O I o U o w o o o w <
VOHHNNmmvﬁ'%umaggl\&oogoum/

Edad representada en afos

Figura 1. Distribucién de mareo y vértigo seguin edad y género.
Elaboracién propia con informacidn de: (Hulse et al., 2018).

Con base de datos recaudados en el periodo del 1 de enero de 2016 para el 31 de
diciembre del mismo afio se fundamenté el estudio longitudinal del articulo cientifico
“Trastornos vestibulares periféricos: evidencia nacional de Taiwan” que la sociedad de
rinologia y otologia realizd en el pais de Taiwan, el cual fue sostenido por los Institutos
Nacionales de Investigacion en Salud del pais procesado con seleccion al azar de 2 millones
de participantes inscritos desde los inicios de operacién del programa de seguro nacional de
salud de Taiwan. La muestra del estudio no tuvo especificacion del trastorno, sin embargo,
el diagndstico fue en el sistema vestibular periférico, en cualquier vista ambulatoria que se
encontrara el paciente. Los resultados de ese afio indican que 59,986 personas recibieron un
diagnostico que altera el sistema vestibular periférico y los diferentes trastornos

vestibulares prevalecen en 2.833,4 por cada 100 mil habitantes en el periodo seleccionado,



debido a esto el total de pacientes que fueron diagnosticados con alteracion del sistema
vestibular en general, 7.321 padecian VPPB y las demaés alteraciones completan la cantidad
total. Por otra parte, la tasa de prevalencia segln la edad en los trastornos va aumentando
segun la edad que presente el paciente, por lo que las edades que representan a la juventud

20-24 afios son las més bajas en padecer (Tabla 2), (Yang et al., 2020).

Tabla 2. Prevalencia de VPPB.

Edad en afios P_ac_ientes con
padecimiento de VPPB
20-24 129.4
25-20 149.7
30-34 220.2
35-39 2414
40-44 300.6
45-49 365.6
50-54 482.7
55-59 518.8
60-64 682.4
65-69 764.3

Elaboracion propia con informacion de: (Yang et al., 2020).

En la revision retrospectiva donde se fija la frecuencia en una exposicion grupal al
mismo factor de riesgo dentro de un periodo determinado se expone el afio 2018 la
informacion de la tasa de recurrencia del trastorno vestibular periférico: VPPB, obteniendo
resultados procesados mediante los registros del Instituto del oido en Michigan obtenido
del afio 2007 a 2016 donde da a conocer los oidos afectados, duracion de la patologia y su
frecuencia. La poblacion estudiada fue de 1,205 pacientes, en donde el 37% tuvo resultados
diagnosticos de VPPB no importando el oido afectado con porcentaje de 28 o0 ambos a su
misma vez con 76%. También da a conocer el riesgo de padecer vértigo en el mismo oido
con relacién al tiempo de evolucion desde su inicio. En tiempo <1 afio, 160 pacientes

presentaron 76.9% recaida en el mismo oido, entre 1y 2 afios pasados de la sintomatologia



inicial, 72 pacientes volvieron a padecer en el mismo oido con el 69.4%, posterior a los 2-3
afios de resolucion 48 pacientes presentaron un 66.7% y >3 afios, 55 pacientes presentaron
la recurrencia de 61.8% de afeccion en el mismo oido. Debido a estos resultados el punto
de vista sobre la recurrencia del VPPB se asocia a la indole muy importante que es un
reporte de historial previo de padecimiento, debido a esto el 50% de la poblacion tiene la
probabilidad de experimentar nuevamente la sintomatologia dentro de 3 afios. Concluyendo
y estableciendo que el riesgo a una recidiva es marcadamente mayor, por lo que las lesiones

internas de los 6rganos otoliticos y de esta manera su desprendimiento (Luryi et al., 2018).

En la revista de origen brasilefio con nombre de “Otorhinolaryngology” perteneciente a
la asociacion de Otorrinolaringologia y Cirugia Cérvico-Fascial publican un articulo de
titulo: -Caracteristicas clinicas de pacientes con vértigo posicional paroxistico multicanal
benigno- en la cual proporcionan informacion basados en los diagnosticos de VPPB, siendo
resultado de la aplicacion de la prueba de Dix-Hallpike y las propuestas para determinarlo
segun la sociedad internacional de Barany. En base a la informacién que se recauda de los
participantes, se estima que las afecciones del oido interno pueden suceder en los 3
diferentes canales que lo conforman, por lo que se representa dependiendo del factor
predisponente, tomando en cuenta el dato, los porcentajes que obtiene cada canal segun su

recurrencia de afeccién (Si et al., 2022).

1.1.3Clasificacion.
e Canal Semicircular Anterior. (Figura 2), es la alteracién de los canales menos
frecuente debido a su posicion vertical y el nivel alto donde se encuentra; ciertas
cualidades no permiten que se aparezcan otolitos en el conducto debido a la fuerza

de gravedad que tendria que ejercer para que las particulas que pertenecen a las



maculas puedan entrar al canal. Sin embargo, hay poblacidn que ha presentado la
alteracion y se ha logrado identificar que se encuentra involucrado el canal por su
clinica propia: siendo el nistagmo que se genera con un golpe vertical descendente y
de manera torsional dirigiéndose hacia el oido afectado, aunque la parte de la
torsion muchas veces no se logra identificar y solamente se distingue por el batido
de los ojos hacia abajo, (Tabla 3), (D’Albora et al., 2020).

Canal Semicircular lateral. (Figura 2), el segundo canal mas afectado,
representando el 30% en la poblacion que se ve alterada con el trastorno vestibular
VPPB. En este conducto ocurre que el movimiento de traslacion de la otoconia se
dirige desde el brazo posterior del canal semicircular hacia su propia ampolla en el
lado afectado, debido a la gravedad y que la endolinfa se encarga de darle impulso
se da el proceso de traslacion de la otoconia hacia el canal lateral desde la ampolla
del canal posterior. La afectacion de este canal provoca nistagmo, donde el
movimiento ocular involuntario se da hacia el mismo lugar de giro de la cabeza,
inicia con intensidad maxima, se va debilitando hasta desaparecer, como un proceso
de manera graduada, (Tabla 3), (Zheng et al., 2021).

Canal Semicircular posterior. (Figura 2), es el conducto cominmente mas afectado
con relacién a los otros dos existentes y éste se identifica por la caracteristica de
presentar nistagmo torsional y de manera vertical con direccidn ascendente cuando
es provocado por la maniobra, el movimiento se ejecuta hacia el oido que se
encuentra alterado [se evalta con su propia inclinacién] y por consiguiente provoca
vértigo. Al regresar a la posicion inicial el nistagmo junto con el vértigo pueden
reaparecer, lo que llevara a una inversion de la direccion del movimiento

involuntario ocular, (Tabla 3), (Minawi et al., 2019).



SISTEMA VESTIBULAR Canal semicircular
superior

Nervio vestibular

Canal semicircular
% inferior
Canal semicircular

lateral horizontal
Céclea

Figura 2. Canales Semicirculares.
Recuperado de: https://tinyurl.com/523vx2um

Tabla 3. Movimientos oculares segun el canal semicircular involucrado.

Canal Musculos extraoculares Caracteristicas del nistagmo
Semicircular inervados
CSP Oblicuo superior ipsilateral y Fase lenta ipsilateral hacia
musculo recto inferior abajo y dentro-torsional. La
contralateral. fase rapida de torsion hacia
arriba/hacia afuera.
CSA Musculo recto superior ipsilateral ~ Fase lenta ipsilateral hacia
y musculo oblicuo inferior arriba y adentro torsional. La
contralateral. fase rapida de torsion hacia

abajo/hacia afuera.

CSL Musculo recto medial ipsilateral y ~ Fases lentas internas
musculo recto lateral contralateral ipsilaterales y fases rapidas
externas.

Elaboracion propia con informacion de: (Zheng et al., 2021).

1.1.4 Factores predisponentes. Un estudio de meta-analisis con titulo: “Factores de
riesgo para la aparicion de vértigo posicional paroxistico benigno: revision sistematica y

metaanalisis” que integra 19 diferentes documentos que se dedicaron a identificar los
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factores de riesgo que dirigen la aparicion de VPPB realiza un listado con resultados
declarados, los cuales varian, sin embargo, determina las potenciales causas asociadas con
el trastorno. Dentro del estudio se incluyeron 2.618 pacientes con VPPB y 11.668
participantes sin la afeccion, llegando a la conclusion que los factores predisponentes que
se encuentra en cada paciente son, (Tabla 4): género femenino, edad, deficiencia de
vitamina D, osteoporosis, migrafia, trauma craneoencefalico los cuales se dividen entre

factores modificables y no modificables (Tabla 5), (Chen et al., 2020).

Tabla 4. Factores de riesgo segin meta-analisis.

Factor de riesgo Compromete
Género femenino Si
Edad Si
Disminucion Vitamina D Si
Osteoporosis Si
Migrafa Si
Trauma Craneoencefalico Si

Elaboracion propia con informacion de: (Chen et al., 2020).

Tabla 5. Factores predisponentes.

Factores modificables Factores no modificables
o Deficiencia de vitamina D e Género femenino (Kim et
(Resuli et al., 2022). al., 2021).
e Diabetes Mellitus (Sreenivas e Trauma craneoencefélico
etal., 2019). (Andersson et al., 2021).
e Riesgos vasculares Giampiero
et al., 2021).
e Osteoporosis (Sfakianaki et
al., 2021).

Elaboracion propia con informacién de varios autores.



1.1.4.1 Factores modificables.

1.1.4.1.1 Deficiencia de vitamina D. Un estudio de meta-analisis realizado en el
afio 2018 que recopild informacion publicada en los ultimos 5 afios con datos de pacientes
donde se asocia el VPPB con la deficiencia de vitamina D indica que el nivel de vitamina D
es significativamente deficiente en el sexo femenino con VPPB, siendo més notable en
quienes presentan la transicion menopausica, también apoya el hecho que los episodios
recurrentes del trastorno vestibular estan asociados al bajo nivel de vitamina D (Algarni et

al., 2018).

La vitamina D forma parte crucial en la homeostasis del calcio y el fésforo. Las
otoconias, similares a los huesos son el resultado de la deposicion ordenada de cristalitos de
carbonato de calcio inorganico (fosfato de calcio en los huesos) sobre una estructura
preformada de matriz organica, sin embargo, el calcio para la formacion de otoconias
proviene de la endolinfa, que se extrae de las células ciliadas. Por lo tanto, se aclara que
existen diferencias significativas entre la formacion de hueso y otoconias (Sreenivas et al.,

2019).

Las otoconias se forman por tres elementos: calcio Ca+, trioxido de carbono C03
y cristales de glicoproteinas las cuales se unen a las células ciliadas con ayuda de fibras
proteicas. EI metabolismo del calcio dentro del sistema vestibular tiene como finalidad la
formacion de los “cristales de otoconia” y en su formacion lleva: un nicleo central que esta
compuesto glicoproteinas organicas con niveles muy bajos de Ca+ y en la periferia con el
mineral Ca+CO03 siendo en esta area mas alto el nivel de Ca+ y para que se lleve a cabo la

formacion del otolito, se necesita que la vitamina D esté ligada a la proteina de los canales
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de calcio, por lo tanto los pacientes que tienen niveles mas bajos de vitamina D padecen de

forma crénica la recurrencia del VPPB (Resuli et al., 2022).

En el articulo de Resuli, Bedir y Ozgiir de 2022, argumenta que en Talaat et al. los
niveles bajos de vitamina D tenian Unicamente relacion con el desarrollo del VPPB; no
obstante, los niveles mas bajos de vitamina D ejercen el papel de recurrencia de la
enfermedad y su tratamiento en estadio cronico de la deficiencia aumenta la frecuencia del
VPPB. Un nivel de vitamina D entre 20 y 30 ng/ml se considera bajo, y por debajo de 20

ng/ml se considera muy bajo.

1.1.4.1.2 Diabetes Mellitus. Como se cit6 en el articulo que se encuentra en el
journal de Sreenivas, Simay Philip en 2019 donde hace referencia a D"Silva et al.,
afirmando que afecta la funcion de los otolitos debido a la microangiopatia, por lo tanto, a
la isquemia laberintica. La neuropatia y la vasculopatia contribuye a la degeneracion

otoconial, por lo tanto, precipita el VPPB (Sreenivas et al., 2019).

1.1.4.1.3 Riesgos vasculares. Un grupo de pacientes en estudio fueron sometidos a
evaluaciones las cuales fueron: otoneurologia completa de equilibrio y la hemodinamica
con ayuda de una ecografia duplex extracraneal codificada por colores [ECCS] en las
arterias vertebrales [AV] que indican el flujo arterial y venoso en ml/min y fluorangiografia
retiniana [FAG]. La informacidn precedente de 19 pacientes que fueron examinados con
ECCS determino la reduccion del flujo arterial vertebral, excediendo los limites
establecidos de los valores normativos (<100ml/min). En el lado afecto demostré la
hipoperfusion vertebral, luego se compararon los datos con los 13 pacientes que faltaban,
quienes presentaron el flujo arterial dentro de los valores normativos. Por lo que se
concluyo que la perfusion reducida del flujo arterial vertebral que se dirige a las estructuras
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vestibulares dificulta la nutricion y de esta manera se convierte a un sufrimiento laberintico,
planteando que la isquemia degenera la macula utricular por lo tanto los otolitos se

desprenden y provoca el VPPB (Giampiero et al., 2021).

1.1.4.1.4 Osteoporosis. El proceso del metabolismo del calcio inorgénico da
resultado a las otoconias junto con otras particulas. El curso de las otoconias es en un
estado dinamico, para que las otoconias puedan estar en constante mineralizacion y
recambio se necesita de calcio, el cual se da en el area de la endolinfa donde debe existir un
nivel de calcio y carbonato llegando a un estado critico para que se empiece y mantenga la
mineralizacion de la matriz proteica de la particula otoconia, no solo para eso funciona sino
también para evitar la mineralizacion innecesaria. El equilibrio adecuado se da gracias a las
aberturas idénticas que hacen parte de la estructura cristalina de la otoconia que se
encuentra en la superficie, las cuales tienen como trabajo el control de la homeostasis. Se
supone que la alteracion del metabolismo del calcio que se debe a la osteoporosis tiene
potencial para generar VPPB debido a sus diferentes mecanismos. La disminucion de la
hormona estrogeno disminuye la fijacion de calcio, lo que tiene como consecuencia fallos
en la remodelacion que hace parte de la estructura interna de las otoconias, visto en su
unién junto con la matriz gelatinosa. La otra consecuencia es el acumulo y circulacién de
calcio en la endolinfa que tiene como resultado la reduccion en la habilidad de disolver

otoconias (Sfakianaki et al., 2021).

1.1.4.2 Factores no modificables.

1.1.4.2.1 Género femenino. En junio de 2021 se publican los resultados de un
estudio de cohorte retrospectivo en el que luego de ciertos filtros se concentr6 en un grupo
de 289 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos: los de recurrencia y los libre de
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recurrencia segun experimentaron los eventos del VPPB. Dentro de los resultados ciento
setenta y cuatro fueron mujeres es decir el 60.2% y 85% de ellas tuvieron recurrencias en la

sintomatologia del VVPPB en el periodo de seguimiento (Kim et al., 2021).

1.1.4.2.2 Trauma craneoencefélico. El desorden vestibular mas comun posterior a
un trauma craneoencefalico es el VPPB, este se desarrolla debido a la fuerza que actla
sobre el craneo, provocando que la otoconia se desprenda de la macula utricular, no sucede
Unicamente por el impacto mecanico sino también por lo que cursa en consecuencia el
trauma, como lo son: los desgarros o hemorragias microscopicas en el laberinto
membranoso. El trauma sigue el curso del mecanismo patoldgico del trastorno vestibular;
los carbonatos de calcio llegan a los canales semicirculares, debido a la orientacion de los
canales es probable que el traslado de las particulas suceda durante el reposo en cama, por
lo que se experimenta cuando el paciente decide moverse, darse vuelta en la cama. Se
establece una curva riesgo-tiempo que le toma al paciente para desarrollar el VPPB

(Yetiser, 2020).

En el estudio con nombre de: “Riesgo de padecer VPPB posterior a un trauma
craneoencefalico” con disefio observacional prospectivo tuvo como objetivo estimar los
dias que se tarda en producir vértigo después del trauma, (Tabla 6), es decir a los cuantos
dias se desarroll6 el vértigo posicional paroxistico benigno posterior a un trauma
craneoencefalico [TCE]. A cada paciente se le entrevistd y examind para detectar el
trastorno vestibular segun los criterios diagnosticos internacionales de la sociedad de
Barany, cada paciente involucrado habia experimentado un TCE minimo, leve o moderado
ingresado en el Departamento de Neurocirugia o en el Departamento de Emergencias

Ortopédica en el Hospital Universitario de Oslo. Concluyeron que la sintomatologia ocurre



dentro de las primeras 2 semanas después del traumatismo craneal en la mayoria de los

casos, siendo una probabilidad que se deba al evento traumatico. (Andersson et al., 2021).

Tabla 6. Instancia de VPPB post TCE.

Dias transcurridos posterior al Instancia definida del
trauma. VPPB
El mismo dia

1

2

3

4

6

12

14

25

PNFPEFEPNEFEDNO

Elaboracion propia con informacion de: (Andersson et al., 2021).

Como se cito en el articulo de Andersson et al., en 2021 donde hace referencia a
Jozefowicz-Korczynska et al. que a la falta de estudios epidemioldgicos que documenten el
riesgo de padecer veértigo posicional paroxistico benigno, no es certero el origen que se da
posterior al trauma, sin embargo, los articulos existentes informan la etiologia traumatica

del VPPB con un 10% en los pacientes.

1.1.5 Anatomia. El oido en su extensa proporcion se divide en tres partes: oido externo,
medio e interno, (Figura 3), cada una con funciones diferentes dentro del organismo, a
continuacion, se describen las delimitaciones por las cuales de identifican. En conjunto
tiene la tarea para actuar como transductor de la energia mecanica de las ondas sonoras a
impulsos nerviosos que llegan a traducirse como sonido, ademas se encarga de mantener
equilibrio, postura con enfoque visual en un objeto en especifico (Tortora y Derrickson

2018).
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Figura 3. Estructuras del oido.
(Paulsen y Waschke 2018).

1.1.5.1 Oido Externo. Se encuentra situado en la porcion lateral de la cabeza,
posterior a la articulacion temporomandibular, (Figura 4), se compone por dos partes:
pabellon que a su vez también es conocido como auricula, este contiene una forma irregular
de tipo ovalada y esta conformado por tejido cartilaginoso Unico que simula un embudo, se
encarga de la recepcion de los sonidos que provienen del exterior y como segunda parte,
tiene un conducto auditivo externo; con tamafio de 25-30 mm, formado por un esqueleto
fibroso y cartilaginoso encargado de dirigir el sonido a la membrana timpanica (Drake,

Mitchell y Vogl 2020).

1.1.5.2 Oido Medio. Comprende desde la membrana timpanica y finaliza antes del
laberinto, (Figura 5), formado por una cadena osicular que tienen musculos y ligamentos,
nervios y estructuras del sistema circulatorio que nutren la porcion media del oido. Entre
las estructuras osiculares que lo conforman se encuentran los huesecillos: martillo, yunque
y estribo, éste ultimo delimita su fin hasta la ventana oval y ventana redonda, todos estos

componentes ayudan en la funcién de trasmitir sonidos captados desde la porcién externa y



dirigirlos hacia la interna para que se integren y generar respuestas ante tal estimulo (Catala

y Khonsari, 2022).

CANAL AUDITIVO

PABELLON —

TIMPANO

Figura 4. Oido externo.
Recuperado de: https://tinyurl.com/fb3a74p5

MARTILLO

ESTRIBO

Figura 5. Oido medio.
Recuperado de: https://tinyurl.com/fb3a74p5
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1.1.5.3 Oido interno. El organismo humano esta disefiado para tener 2 oidos y cada
uno en su interior almacena el oido interno, (Figura 6), que estd compuesto con las
siguientes estructuras: la cdclea que se encarga de la audicion, vestibulo encargado del
equilibrio estatico mediante el utriculo y século, ademas ser lugar donde se forma el nervio
vestibulococlear VIII para craneal con ramas que se dirigen a la parte vestibular y coclear
del oido y el laberinto éseo-membranoso creado por excavaciones del hueso temporal del
craneo [canales semicirculares] que se encargan del equilibrio dinamico, estos se
encuentran en una adecuada ubicacion y plano espacial dado a que su arquitectura va en
posicion perpendicular uno del otro, los cuales se han denominado canal: anterior, lateral y
posterior. Cada conducto tiene su extremo estructural en un area agrandada denominada
ampolla almacenando en su interior cupulas donde se encuentran los cilios de las células
sensoriales. Dentro de los conductos se encuentra una formacion de laberinto membranoso
[de tejido blando] que se encuentran llenos de endolinfa, mientras que los espacios que
estan entre los canales membranosos y los canales dseos se llenan de liquido llamado

perilinfa (Rabbitt et al., 2019).

NERVIO AUDITIVO

VESTIBULO

COCLEA

Figura 6. Oido interno
Recuperado de: https://tinyurl.com/fb3a74p5



El vestibulo (Figura 7), reine los componentes del sistema vestibular, el cual
estd compuesto con dos 6rganos otoliticos: por el saculo y por el utriculo, y tres
canales semicirculares membranosos con sensibilidad al movimiento acelerado, por
lo tanto son érganos receptores del balance y equilibrio, a pesar que las propiedades
anteriores dependen de distintos estimulos que interactlian en conjunto, entre ellos
se incluye la vision y propiocepcion que son controlados principalmente por el
sistema vestibular a través de la porcién somatosensitiva del sistema nervioso

(Albernaz et al., 2019).

Anterior
Ampollas
— 4 Utriculo
Conductos Maculasy
Semicirculares Otolitos
coclear
Cresta ampular Conducto endolinfatico

Figura 7. Sistema vestibular.
Elaboracion propia con informacion de Guyton y Hall, 2018.

1.1.5.3.1 Saculo. Un saco con forma esférica que se encuentra por debajo del
utriculo, obtiene un tamafio de 2mm de diametro que contiene células sensoriales. Se

encuentra proximal a la rampa vestibular [cercano a la coclea], se encarga de recopilar la
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informacion sensorial por medio de los nervios, indicando sobre el movimiento que se
produce en el plano vertical respecto al movimiento de la cabeza y con esa informacion

orientar en el espacio al cuerpo (Curthoys et al., 2018).

1.1.5.3.2 Utriculo. segundo saco del vestibulo que tiene forma eliptica [vesicula
alargada en la porcion anterior y posterior y aplastada con disposicion transversal], se ubica
en la parte mas superior del vestibulo. A su tamario se le atribuye 3-5mm de longitud y de
ancho 2mm. Debido a su posicién tiene correcta comunicacion con los canales
semicirculares. Tiene como funcién detectar la aceleracion lineal, y el movimiento de
inclinacion que se produce en el plano horizontal. Su informacion se detecta por medio de

los estereocilios y cinocilios (Goonasekera y Smith 2021).

1.1.5.3.3 Méculas. zona engrosada perteneciente al utriculo y al saculo donde se
encuentran las células sensoriales receptoras [otolitos] del movimiento y que aportan al
equilibrio estatico como la posicion de la cabeza en el espacio y ciertos aspectos que
componen el equilibrio dindmico donde detentan la aceleracion y desaceleracion lineales.

Ambas maculas constan de dos tipos de celulas (Robinson, 2022).

e Células pilosas. (Figura 8), los cuales son los receptores sensoriales que tienen
sinapsis con otras células. Su composicion consta de prolongaciones a manera de
pestafias que consisten entre 70 o mas estereocilios [microvellosidades], con forme
se presentan en la célula, estas van aumentando de forma gradual: empezando una
pequefia, la que se encuentra al lado tienen un tamafio mas alto y asi sucesivamente
hasta que el Gltimo se presenta como el mas alto y obtiene el nombre de cinocilio.
Cada estereocilio se encuentra adherido en su parte més distal y también lo

acomparia el cinocilio (Halmagyi et al., 2021).



Células de sostén. (Figura 9), con forma de cilindro secretan la capa gruesa y
gelatinosa del grupo de proteinas llamadas membrana otolitica que esta por encima
de las células pilosas donde se encuentran flotando los otolitos que son: cristales

densos de carbonato de calcio que se extienden sobre toda la superficie de la

membrana (Curthoys et al., 2018).

Cinocilio |
Estereocilio .~ | |
Conexiones \é” |/

filamentosas ¥

Fibra nerviosa

Figura 8. Célula pilosa.
Elaboracion propia
con informacién de Guyton y Hall 2018.
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Figura 9. Células de Sostén.
Elaboracion propia con informacién de Guyton y Hall, 2018.

1.1.5.3.4 Conductos semicirculares membranosos. Los conductos o también
conocidos como canales semicirculares se proyectan desde el vestibulo en tres direcciones
diferentes constan de 3 pares, es decir: un canal anterior o vertical se encuentra en el oido
derecho y su pareja en el oido izquierdo [actlan juntos de manera funcional aun
perteneciendo cada uno en diferentes oidos pero orientados en el mismo plano], asi mismo
sucede con los otros dos: el lateral en disposicion horizontal y el posterior ubicado en
posicion vertical, esto descrito en cuanto a la orientacion del plano en el que se encuentran,
teniendo como resultado una composicion de 6 canales en total, cabe mencionar que la
distribucion de cada canal en segmentos diferentes [oido derecho e izquierdo] ayuda a que a
su activacion propia un canal sea excitado y el otro inhibido con el fin de crear equilibrio.
Cada uno de ellos se encuentra generando un angulo recto conformado por la ubicacion de

los otros dos: entre el canal superior y posterior se forma aproximadamente 45° grados



tomando en cuenta su vista desde el plano sagital, el otro canal que es el lateral forma 22°

desde una vista en plano horizontal entre los dos canales anteriores, es por eso que su

posicion anatomica dentro del oido interno da sensibilidad al movimiento ejecutado en el

plano que se encuentra el canal que esta siendo estimulado. El resultado de la estructura

formada conforme a cada &ngulo de los canales semicirculares ayuda a generar informacion

especifica de la direccién de cualquier movimiento rotacional realizado con la cabeza,

(Tabla 7), (O'Reilly et al., 2020).

Tabla 7. Movimientos que detectan los CSC.

Canal Anterior: se
conecta con el canal
posterior por medio
de una rama 6sea
coman.

Detecta los movimientos en plano sagital: rotaciones de la
cabeza -flexo extension-.
Ubicado perpendicular al hueso temporal.

Canal lateral (mas
pequefio).

Detecta los movimientos en el plano transverso: rotaciones de
la cabeza -rotaciones-.
Ubicado en direccion horizontal.

Canal posterior: se
conecta con el canal
anterior por medio de
una rama dsea en
comun.

Detecta los movimientos en plano coronal: rotaciones de la
cabeza -inclinaciones-.
Ubicado paralelo a la porcién petrosa del hueso temporal.

Elaboracién propia con informacion de: (Nuti et al., 2020).

e Ampollas 6seas/membranosas. (Figura 10), forma parte de la dilatacion de los

canales semicirculares, se abren hacia el vestibulo de manera independiente, dentro

de las ampollas se encuentran ctpulas que contiene un érgano sensorial para la

aceleracion y desaceleracion angular en su interior y conocida como cresta ampular

(Curthoys et al., 2018).
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Figura 10. Ampolla.
Elaboracion propia con informacion de Guyton y Hall, 2018.

1.1.5.3.5 Nervio vestibulococlear, par craneal VIII. Clasificado como nervio
aferente somatico especial, dado a que la informacion que transporta es sensitiva que
corresponde a los que forman los sentidos especiales: audicion y equilibrio. Esta formado
por dos pares: vestibular que transmite informacién relacionada con el movimiento y la
posicion, donde se ve implicada la comunicacion coordinada entre el aparato vestibular que
lo conforma los canales semicirculares, saculo, utriculo, masculos oculares, posturales, el
tronco encefalico y la corteza cerebral y la rama coclear, tal como lo divide su propio

nombre (Bordoni, Mankowski y Daly, 2021).

Ingresa al crdneo por medio del foramen auditivo interno dirigiéndose hacia el
conducto auditivo interno. El origen aparente que es el lugar donde entra o sale el nervio en
el area del encéfalo es en la porcion rostral [es decir cercano a la cara/anterior] de la médula

oblongada/bulbo raquideo en su union con el puente. Tiene fasciculos nerviosos que se



distribuyen en el area vestibular, (Tabla 8). El nervio vestibulococlear tiene origen

aparente, (Figura 11) y origen real, (Figura 12), (Bickley y Szilagyi 2018).

Figura 11. Origen aparente del V111 par craneal.
Recuperado de: https://tinyurl.com/yv34x97u
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Tabla 8. Rama nerviosa y ubicacion.

Nervio

Ubicacion

Coclear

Ramo del VIII par craneal, su trabajo es transmitir informacion
sensorial auditiva desde la cclea directamente hasta el encéfalo.
Se origina en la base de la cdclea conectandose con receptores
especificos del 6rgano espiral de Corti.

Vestibular

El otro ramo que forma el nervio vestibulococlear, se encarga de
transmitir informacion espacial desde los conductos semicirculares
y del vestibulo hacia el encéfalo. De forma particular también
transmite informacion sensorial de las células ciliadas vestibulares
que se encuentran en el utriculo, saculo y canales semicirculares
por medio del ganglio vestibular [de Scarpa]. El ganglio vestibular
se ubica en el suelo del conducto auditivo interno, contiene los
cuerpos de las neuronas bipolares asociada al nervio vestibular,
cuyos procesos periféricos hacen sinapsis con las células ciliadas
del 6rgano sensorial vestibular. La Porcion superior del ganglio
vestibular inerva el utriculo, a la parte del anterior del saculo y al
conducto semicircular anterior y lateral, mientras que la porcion
inferior del ganglio vestibular inerva al conducto semicircular
posterior y a cierta parte del sdculo. Su origen se da desde las
ampollas de los CSC pertenecientes al laberinto membranoso; se
encargan de transmitir informacion angular, también da origen a
los nervios maculares [del utriculo y saculo] que tienen funcion
para detectar la aceleracion lineal. Estos nervios se dirigen al
ganglio vestibular [de Scarpa] por lo que forma el nervio
vestibular: entra al tronco encefalico, luego hace sinapsis con los
nucleos vestibulares, superior, inferior y lateral que se ubican en el
bulbo raquideo también conocido como médula oblongada y se
dirige de manera ascendente al cerebelo, algunas zonas de la
corteza cerebral y médula espinal para dar integridad a los reflejos
posturales y de esta manera mantener el equilibrio.

Ampular
anterior

De la porcidn superior del ganglio vestibular para inervar la cresta
ampular del conducto semicircular anterior. Censa la aceleracion
angular.

Ampular
lateral

Similar al anterior, surge de la porcion superior del ganglio
vestibular para inervar la cresta ampular de su respectivo canal
lateral.

Ampular
posterior

Se ramifica de la porcién inferior del ganglio vestibular para
inervar la cresta ampular del conducto semicircular posterior.

Utricular

Surge de la porcion superior del ganglio vestibular e inerva la
macula del utriculo. Censa aceleracion lineal.

Sacular

Se ramifica en la porciédn inferior del ganglio vestibular para
inervar la macula del saculo.

Elaboracion propia con informacion de: (Miranda et al., 2020).



1.1.5.4 Reflejo vestibulo-ocular. El reflejo vestibulo-ocular tiene la funcion de
estabilizar la mirada en un objeto sin movimiento, mientras que el cuerpo junto con la
cabeza se desplaza. Se encarga de reducir el deslizamiento y estabilizar la imagen que capta
la retina. El reflejo también provoca movimientos oculares finos y en compensacion de la
cabeza, es decir que al mover la cabeza los movimientos oculares tienen direccién de
manera conjunta, hacia el mismo lado. Esto se da como resultado de la actividad de los

canales semicirculares (Dunlap et al., 2018).

1.1.6 Fisiopatologia. Es producida por el desprendimiento de los otolitos de la
membrana otolitica del utriculo donde son libres de moverse en la endolinfa, estas
particulas se desplazan a los conductos semicirculares [CSC]. Se nombra el padecimiento
dependiendo en que segmento se localiza la particula luego de su desprendimiento (Tabla
9), si es en un canal se le llama canalitiasis; donde particulas otoliticas que se
desprendieron de la macula utricular y sacular y flotan en el laberinto [espacio
endolinfatico de los conductos] que producen un estimulo vestibular asimétrico;
desarrollando vértigo y nistagmo o en la cupula recibiendo nombre de cupulolitiasis donde
hay presencia de material basofilo en mayor densidad comparando con la endolinfa que
debe existir y es adherido a la cupula de algun canal semicircular (Barboza, Zievinger,

Hernandez, 2022).

La ampolla que pertenece a los conductos semicirculares posee una ctpula que tiene la
misma densidad de la endolinfa que la rodea, esta se une a las células ciliadas y cuando la
endolinfa efectla cualquier movimiento hacia la clpula causa respuesta estimuladora o
inhibidora, esto depende de la direccion y el canal activado. En la cupulolitiasis, la ctpula

se convierte mas pesada de lo normal por endolinfa y particulas que se acomodan por
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encima de ésta, es de esta manera que la activa y se envian estimulos por medio de las

células ciliadas dentro de la cupula que son inervadas por el nervio ampular del conducto

involucrado y de esta manera se envia el mensaje por la via ascendente (Nuti, Zee y

Mandala 2020).

Tabla 9. Cupulolitiasis y Canalitiasis.

Desplazamiento por
area

Proceso

Cupulolitiasis, (Figura
13).

Se da una deflexion en la cupula, producto de la
gravedad y la densidad creada por las particulas
desplazadas en el area.

Provoca un estimulo constante y persistente, lo que
produce un nistagmo posicional con poca o nula
latencia, aunque aumenta gradualmente, pero es menos
intenso, este aparece Unicamente durante la posicion
que lo provoca.

Canalitiasis, (Figura
13).

El flujo de la endolinfa tiene direccion hacia las
particulas que anteriormente se han sido desprendidas
de su lugar original, por lo que ocurren estimulos
impulsivos de manera transitoria a los receptores que
pertenecen al vestibulo.

El nistagmo posicional es latente, intenso sin embargo
se disipa en tiempo rapido.

Elaboracién propia con informacion de: (Nuti, Zee y Mandala 2020).

Capula

Ampolla

Cupulolitiasis

Canalitiasis

Figura 13. Cupulolitiasis y Canalitiasis.

Recuperada de: https://tinyurl.com/3w78pjae



1.1.6.1 Nistagmo/signo patognomonico. Oscilacion-sacudida repetida y ritmica que
se produce por la activacion e inhibicion de los pares craneales VI, VIII, y 111, reflejandose
en el globo ocular que se efectta de manera involuntaria. También es conocido por el
mismo movimiento involuntario diferenciado por su direccion de movimiento ocular:
horizontal, vertical, rotatorio o mixto que se da con inicio de fases lentas. Es atribuido al
VPPB y es el movimiento que gira alrededor de un eje perpendicular del plano en donde se
encuentra el conducto afectado, es decir: el movimiento indica el conducto semicircular

involucrado (Eggers et al., 2019).

En el sistema vestibular se ven implicados diferentes 6rganos, existen los que tienen
el trabajo especializado de transducir la informacion del movimiento producido por
la cabeza, como la aplicacién de la aceleracion lineal con la respectiva velocidad
angular, dicha informacion viaja por medio de una via sensitiva que llega a los
nucleos vestibulares donde es producido el reflejo con nombre vestibulo-ocular que
tiene como objetivo y funcion hacia la respuesta motora de los musculos que se
encuentran inervados con el V111 par craneal como lo son los oculares externos con
finalidad de adaptar la vision durante la ejecucion del movimiento rotatorio de la
cabeza y de esta manera acoplar la mirada (Hernandez et al., 2020).

El par craneal también conocido como auditivo o vestibulococlear de tipo
sensitivo, tiene el objetivo de procesar la informacion sonora para que llegue a ser
audible por medio del nervio coclear y también se encarga del equilibrio por la rama

que es distribuida en la rama del nervio vestibular (Jorquera et al., 2018).
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En el reflejo vestibulo-ocular [RVO] se activan los elementos que componen las
ampollas ante el movimiento que ejerce la cabeza, es aqui donde inicia su
distribucion desde y a través de los canales semicirculares, por lo que al ejecutar un
giro hacia la derecha, la inercia de la endolinfa hace que permanezca sin
movimiento, dado a esto, la endolinfa se moviliza conforme lo que hace el canal: es
decir, si la cabeza se inclina hacia cualquier lado, la endolinfa toma curso hacia el
lado contrario en ambos canales segun su par ubicados uno a la derecha y el otro a
la izquierda, es por el movimiento que se da la activacion de los cilios, de manera
que van arrastrandose hacia el lado de los kinocilios siendo una despolarizacion
ipsilateral [que ocurre en el mismo lado donde se gener6 el movimiento], y en el
lado contrario al movimiento chocan los cilios y kinocilios por lo que se
hiperpolariza el &rea, en resumidas palabras lo que sucede en los canales derechos
sera lo contrario de los canales izquierdos (Onal et al., 2023).

Cuando la cabeza se encuentra en posicion neutra aun asi las células ciliadas
estan trabajando y se da a conocer por la descarga de neurotransmisores [glutamato]
producida. Las células ciliadas tienen conexion sindptica con el ganglio de scarpa
mediante sus neuronas en su propio territorio. Al estar en reposo la células
ciliadas [cuando los cilios estan siguiendo el eje de la célula] descargan grandes
cantidades de glutamato dirigiendo estimulacion a la neurona del ganglio de scarpa
de modo que expulsa 75 potenciales de accion [PA] por segundo es decir a 75 Hz en
ambos lados [dato Unicamente en los canales semicirculares horizontales, lo que
conforma un par, la frecuencia varia segun los canales semicirculares involucrados]
la activacion ocurre del lado en el que se habilita ejecutando movimiento, aumenta

la frecuencia que es aportada por los cilios y cinocilios por lo que ahora se



presentard alrededor de 150 Hz y en el lado opuesto donde se actua la accion
antagonista [referenciando al lado opuesto] se descarga menos glutamato porque en
el &rea de los cilios entra menos potasio entonces al conectarse con las neuronas que
conducen al ganglio de scarpa trasmitird menos Hertz, lo que indica menos
potenciales de accién, siendo estos 35 Hz como maximo [no en condicidn inhibida
pero si en condicion menos estimulada]. La diferencia ante la estimulacion del
movimiento que generan los Hertz que determinan la frecuencia y que se dirigen a
los nacleos vestibulares, envian conexiones a diferentes lugares, entre esos lugares
se encuentran los nucleos de los nervios oculomotores [VI par craneal: inervan el
musculo recto externo del mismo lado en que se encuentra el nervio y masculo —
derecho con derecho- e -izquierdo con izquierdo-] a su vez se conectan de manera
cruzada con el nucleo vestibular del [V111 par] por lo que su estimulacion se dirige
contralateral donde se ubica cada par craneal e inhibe el V1 par ipsilateral. A su
vez, cada nucleo del VI par craneal mantiene una conexion con el nucleo del par
craneal 111 [con funcidn de inervacion a los musculos rectos internos ipsilaterales -
I11 par derecho con recto interno derecho-] y en forma contraria [V par derecho con
I11 par izquierdo y VI par izquierdo con Il para derecho] provocando estimulacion
que se da por; su conexion a través del fasciculo longitudinal medial encargada del
movimiento conjugado de los ojos, como ejemplo de su secuencia: al ser estimulado
el nucleo vestibular derecho, este genera estimulacion en el nacleo del VI par
izquierdo el cual provoca la contraccion del recto externo izquierdo generando
movimiento del globo ocular hacia el lado izquierdo, no olvidando que el VI par se
enlaza con el nacleo del 11 par contrario, enviando una orden de contraccion del

musculo recto interno derecho provocando movimiento hacia el lado izquierdo del
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globo ocular derecho, durante este proceso el lado contrario esta efectuando accion

inhibitoria, (Figura 14) (Misslisch, 2020).
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Figura 14. Recorrido del V111 par craneal.
Recuperado de: https://tinyurl.com/yhb6wffx

1.1.7 Diagnostico. Dentro de los criterios diagnosticos para identificar VPPB se
encuentra que el paciente sufre ataques de manera recurrente de vértigo rotacional que es
provocado al acostarse en posicion supina, el ataque tiene duracion menor a 1 minuto, hay
presencia de nistagmo posicional que se provoca después de un movimiento espacial, el
nistagmo tiene como particularidad una direccion de torsion y a través de sus caracteristica:
latencia de inicio, duracién limitada, por lo que mediante el movimiento oscilatorio es

posible identificar el conducto involucrado (Strupp et al., 2020).



1.1.7.1 Prueba diagndstica Dix-Hallpike. La maniobra de Dix-Hallpike (Figura 15),
es considerada el gold-standar para el diagndstico del VPPB, desde 1952 fue propuesta y
ha sido utilizada desde entonces. Su aplicacion también puede inducir en un 39% al vértigo.
Sin embargo, se toma como positiva cuando aparece el nistagmo presentandose con
diferentes caracteristicas dependiendo de la afeccion del canal, esta respuesta se debe a la
inercia de las particulas en la endolinfa, luego que las particulas migran a un lugar con
posicion mas dependiente el nistagmo y vértigo desaparece. Tiene sensibilidad de 79% al
82% es decir la probabilidad que la prueba tenga como resultado positivo cuando hay
presencia de la enfermedad y especificidad del 71% al 75% que determina la probabilidad
de los resultados negativos en la prueba cuando no se tiene la alteracion. (Zheng et al.,

2021).

Figura 15. Maniobra Dix-Hallpike.
(Cohen, 2018).

Es bastante parecida a la maniobra de reposicionamiento canalicular, debido a esto, en
su ejecucion como test provocativo que obtiene respuesta del reflejo vestibulo-ocular el
paciente debe tener una rotacion de 45° hacia el lado de prueba en posicién sedente,

posterior a eso debe adoptar posicion supina con una extension de cabeza a 30° a manera
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que quede ligeramente sobrepasando la superficie de la camilla durante 1-2 minutos. La
modificacién de esta prueba consta de agregar una cufia 0 almohada con espesor de 10 cm
en la espalda superior para aumentar el espacio de debe quedar entre cabeza y camilla, es
decir provocando una extension de cuello mas marcada y de esta manera la cabeza puede
reposar en la camilla (Jeon et al., 2019).

Debido a la posicion que debe adaptar el paciente con el cuello debe evitarse en
personas con enfermedades propias del cuello donde se vea una inestabilidad cervical,
problemas vasculares como la insuficiencia vertebro-basilar, sincope del seno carotideo,
trauma cervical agudo y la contraindicacion absoluta es en casos de prolapsos discales en la

zona (Talmud et al., 2022).

1.1.8 Contraindicaciones. Su afeccion trasciende desde los segmentos fisiologicos que
conforman el sistema vestibular alterado hacia manifestaciones y sensaciones de mareo la
cual se evalud y ha sido objeto que genere secuela de ansiedad a través de circuitos
neuronales en el nucleo parabraquial que comparten en conjunto informacion con el aparato
vestibular, adicionando las conexiones a la amigdala, corteza infralimbica y el hipotalamo
(segmento donde se modulan las respuestas emocionales), asi como el estrés y conductas
depresivas todo esto generado por la pérdida de confianza en si mismo por temor a
presentar caidas, por lo tanto sus actividades diarias disminuyen, alterando la vida diaria de

los pacientes (Huseyin, et al., 2018).

1.1.9 Tratamiento.

1.1.9.1 Quirurgico: Entre las opciones quirdrgicas primarias esta la neurectomia
singular donde se realiza la seccion del nervio ampular posterior que se encuentra dentro

del canal singular y neurectomia semicircular posterior, también se encuentra la oclusion



del canal donde se crea un tapdn que va insertado en la fenestracion. Su indicacion
unicamente es si la calidad de vida del paciente ha disminuido o luego de haber pasado un
afio en terapia y no tener éxito. El médico de cabecera debe descartar las diversas causas
secundarias que provocan el VPPB, debe verificarlo con pruebas preoperatorias:
audiometria, pruebas vestibulares para asegurar la verdadera alteracion, tomografias
computarizadas, resonancia magnética y asi poder planificar la cirugia descartando lesiones
de origen central que pueden simular VPPB. Sin embargo, no es muy utilizado dado a que

menos del 1% requiere de la intervencion quirdrgica (You et al., 2018).

1.1.9.2 Farmacoldgico: no se indica antes de haber aplicado la maniobra de
reposicionamiento canalicular, se indica Unicamente en pacientes muy sintomaticos y el
medicamento mas prescrito es el Difenidol. EI firmaco que se ajusta estrechamente al
diagnostico y sintomatologia son los supresores vestibulares y los antieméticos, para su
aplicacion no deben existir vomitos y asi ingerirlo por via oral, de lo contrario se aplican
por via rectal, sublingual o parenteral. El tratamiento de betahistina es una dosis de 48-
144mg diarios, sin embargo, su efecto no es mas que un fuerte placebo, asi mismo se

prescribe la trimetazidina o ginko ginkgo biloba (Guerra, Ramos y Pérez, 2019).

1.1.9.3 No farmacoldgico: por ser un trastorno benigno, puede ser tratado de manera
sencilla y eficaz por medios no invasivos en la mayoria de los casos, se recomienda uso de
collarin, dormir en posicion semi-fowler, no acostarse del lado afectado (Torres et al.,
2022). El tratamiento no farmacoldgico también trata de maniobras liberadoras como lo es
Epley, Semont, ejercicios de Brandt-Daroff, y Cawthorne-Cooksey, maniobra de

Yacovino, Barbecue, Zuma, Gufoni modificada (Gallardo et al., 2019).

36



1.2 Antecedentes Especificos

Se describiran las técnicas fisioterapéuticas apropiadas para el tratamiento del vértigo
posicional paroxistico benigno, como lo es la maniobra de Epley, como tratamiento
convencional creada por el Dr. John Epley con el objetivo de disminuir la sintomatologia
provocada, asi como también los Ejercicios de Cawthorne-Cooksey que tienen el objetivo
de rehabilitacién vestibular al ser aplicada en los pacientes diagnosticados con el trastorno
vestibular periférico VPPB.

1.2.1 Maniobra de Epley. La maniobra de Epley es la més utilizada para \VPPB, tiene
la funcidn de retirar o devolver las particulas/canaliculos que se encuentran fuera de su
area, ya sea en los conductos o la cupula, este reposicionamiento disminuira los estimulos
que transmite por medio de la inervacion de las estructuras comprometidas y que por
consiguiente reducira la sintomatologia refleja. Fue creada para aplicarse con una serie de 4

posiciones en secuencia de movimientos (Aguilar et al., 2021).

1.2.1.1 Definicién. La maniobra de Epley fue creada por el Dr. John Epley, como

una técnica no invasiva e introducida en el afio 1992 mientras se estudiaba el proceso de la
cupulolitiasis y canalitiasis. Su aplicacion va dirigida a movimientos de la cabeza que a su
misma vez se producen en los conductos semicirculares Tabla 10. La maniobra funciona de
manera eficaz en el 80% de los casos, pero el 13% en quienes se aplican tendran recidivas
en los primeros 6 meses y un 26% tendré de vuelta la sintomatologia dentro de un afio. En
la ejecucion, como primer movimiento de maniobra de reposicionamiento, se aplica la
posicion final de la prueba diagndstica de Dix-Hallpike positiva. (Azad, Pan y Verma,

2020).



1.2.1.2 Dosificacion. En la sesion de tratamiento puede ser suficiente 1 repeticion
para que desaparezcan los sintomas, sin embargo, en la literatura menciona que si persiste
el signo patognomonico que es el nistagmo, puede repetirse hasta 3 veces. La duracién de
cada posicion de la maniobra es de 1-2 minutos o hasta que desaparezca el nistagmo, la
ultima posicion de la cabeza dura 3-4 minutos ya que es esta la que logra que las particulas
entren en la cruz coman de los conductos y posterior al utriculo por lo que tomara mas

tiempo (Barboza et al., 2022).

1.2.1.3 Indicacion. Se aplica Unicamente en pacientes con alteracion vestibular de
origen periférico, para incrementar la estabilidad mediante la mejora en la ganancia del
reflejo vestibulo ocular. Pacientes que tienen positivo en la prueba de Dix-Hallpike y por lo

tanto presentan sintomatologia generada por las otoconias desplazadas (Vijayaraj, 2018).

1.2.1.4 Contraindicacién. Dentro de los criterios de exclusion para la aplicacion de
esta maniobra se encuentran las alteraciones en la columna cervical, desprendimientos de
retina, sintomas neuroldgicos o auditivos simultaneos, enfermedades que afectan el sistema

nervioso central, obesidad severa, embarazo (Jin et al., 2020).

Tabla 10. Técnica de Epley.

Posicion Accion

Sedente El paciente debe tener la cabeza en rotacion de 45° hacia el lado
afecto. Operador detrés del paciente.

Decubito La cabeza se encuentra en el extremo de la camilla (agregar una

supino toalla en espalda superior) para provocar extension del cuello.

Mantener la cabeza en movimiento de rotacion hacia el lado
afecto (izquierdo en esta ocasidn), con 30 segundos mantenidos o
hasta que desaparezca el sintoma de mareo y el signo de
nistagmo

Durante este movimiento las particulas tienen direccion hacia el
centro del canal semicircular.
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Posicion Accion

Decubito Mientras el cuello permanece en extension, se ejecutan 90° de
supino rotacion a la derecha, es decir lado opuesto, por lo que las
particulas alcanzan la porcién méas proximal del conducto. La
posicidn debe tener 20 segundos de duracion o hasta que
desaparezca el nistagmo y mareo.

Decubito Se ejecuta el movimiento del cuerpo a manera que acomparie la
lateral cabeza hacia el mismo lado

Decubito Dirigir la punta de la nariz hacia el suelo y mantener la posicion
lateral durante 30 segundos o hasta que desaparezca la sintomatologia.
Sedente Dirigir al paciente hacia la posicion inicial, es decir de decubito

supino a sedente, (Figura 16).

Elaboracidn propia con informacion de: (Rudmik, 2019).

\
Endolymphatic
duct |

Figura 16: Maniobra de Epley.
Recuperada de: https://tinyurl.com/mspjthnf



1.2.2 Ejercicios de Cawthorne-Cooksey. Conocidos por aportar rehabilitacion al
sistema vestibular mediante terapia fisica ya que es estimulado para disminuir el vértigo
que se provoca al realizar actividades de la vida diaria. Su aplicacion tiene propdsito de
mejorar la interaccion vestibulo-visual y estabilidad postural dindmica y estatica (Valencia

y Estévez 2022).

1.2.2.1 Definicion. Tuvieron inicio para las intervenciones con base en la
rehabilitacion de los militares que presentaban mareos y lesiones cerebrales, desde el afio
1980 los ejercicios se han administrado a pacientes con trastornos vestibulares. Fueron
descritos en primera instancia para dar tratamiento a pacientes que habian tenido lesion en
el laberinto y posterior a eso fueron intervenidos por una cirugia o el padecimiento de
traumatismo craneal, sin embargo, se adaptdé como tratamiento al VPPB especialmente para
el canal semicircular posterior afecto. Se basa en la exposicion repetida mediante estimulos
gue provocan Yy resultan como reduccion en la respuesta vestibular alterada, dichos
estimulos incluyen al sistema visual mediante ejercicios que integran movimientos oculares
direccionales, movimientos de cabeza que se complementan con debida coordinacion en
conjunto con el cuerpo mediante tareas que incorporan el equilibrio, dado a los diferentes
resultados y la exposicién de trabajo que lleva cada estructura involucrada se disminuyen
los mareos, la vision se estabiliza y se obtiene mejor equilibrio (Tabla 11), (Tacalan et al.,

2021).
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Tabla 11. Ejercicios de Cawthorne-Cooksey.

Ejercicios en la cama

Mover los ojos lentamente y luego rapidamente:
1. hacia abajo y arriba

2. hacia la derecha e izquierda

3. mirar el indice con brazo extendido y

4. luego acercarlo hasta la nariz.

Mover la cabeza lentamente y luego rdpidamente:
1. hacia abajo y arriba con ojos cerrados

2. hacia abajo y arriba con ojos abiertos

3. hacia la derecha e izquierda con ojos cerrados
4. hacia la derecha e izquierda con ojos abiertos.

Ejercicios en sedente

1. Repetir todos los ejercicios realizados acostado en la cama, en posicion de sentado.
2. Elevar los hombros y realizar movimientos circulares con el tronco
3. Inclinarse hacia adelante y levantar un objeto del suelo

Ejercicios en bipedo

1. Repetir todos los ejercicios realizados en la cama, en posicion de pie.
2. Pararse, girar y sentarse.

3. Elevar hombros y realizar movimientos circulares con el tronco.

4. Pasar una pelotita de mano en mano por encima del nivel de los ojos.
5. Pasar una pelotita de una mano a la otra por debajo de la rodilla.

Ejercicios caminando

1. Caminar por su habitacion con los ojos abiertos y luego con los ojos cerrados.

2. Subir y bajar un par de escalones, primero con los ojos abiertos y luego con los o0jos
cerrados

3. Caminar por una rampa o pendiente, subiendo y luego bajando, primero con los 0jos
abiertos y luego con los ojos cerrados.

4. Girar alrededor de una persona arrojandole una pelota que le devolveran.

5. Practicar un juego que requiera detenerse, apuntar y estirarse, como el bowling,
basquet, bochas.

Elaboracion propia con informacion de: (Valencia y Chavez 2022).

1.2.2.2 Dosificacion. Estos ejercicios se deben hacer con persistencia de al menos 2
veces al dia, con 60 minutos de duracién, 5 dias a la semana con un total de 4 semanas y
posterior a eso debe regresar a reconsulta para revalorar la sintomatologia. De aparecer

mareos al practicar los ejercicios, debe darle alto inmediatamente a la ejecucion hasta que



desaparezca por completo. Se llevan a cabo los ejercicios con variaciones en las posiciones,
distintas velocidades de aceleracion, integrando retroalimentacion visual, asi como también
excluyéndola de manera que se reduzca la dependencia del sistema visual para que reclute y

de manera forzada trabaje el sistema vestibular y somatosensorial (Asif et al., 2022).

1.2.2.3 Indicaciones. Para la inestabilidad afiadida, desequilibrio corporal, cuerpo
inestable, mareos en el proceso de vertigo posicional que se agrava a las posibles
limitaciones que puede causar el alto riesgo de caidas, se encuentran los ejercicios de
adaptacion y sustitucion que demuestran su efectividad en la mejora de la estabilidad
corporal y la percepciédn del equilibrio en situaciones de alteraciones del sistema vestibular
agudo o crénico, también para la disminucién de las consecuencias emocionales como lo es

la ansiedad presentada y asociada al cuadro clinico (Mesonero y Sanchez, 2020).

1.2.2.3 Contraindicaciones. No deben practicarse los ejercicios en pacientes con
alteracion de la vista que ha sido diagnosticada, debido a que su riesgo de caida es mas alto,
por lo tanto, requiere de méas atencién durante su ejecucion, sin embargo, es una

contraindicacion relativa (Dal et al., 2021).
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

El presente capitulo aborda el planteamiento del problema donde se describe la
presencia del trastorno del vértigo posicional paroxistico benigno y las caracteristicas de las
técnicas de rehabilitacion. Se da a conocer el cuadro clinico, los datos epidemioldgicos
basados a nivel mundial, la particularidad del dafio individual y como ser humano social,
asi como las diversas aplicaciones de tratamiento que se utilizan en la actualidad y el
cimiento del porqué la técnica de Epley y ejercicios de Cawthorne-Cooksey son buena

opcion para generar bienestar y recuperacion al paciente.

2.1 Planteamiento del Problema
El vértigo posicional paroxistico benigno, asi también conocido por sus siglas
[VPPB], descrito por primera vez por Barany en 1921 como vértigo episddico de inicio
agudo y duracién limitada, es considerado como el veértigo periférico frecuentemente
mas padecido, teniendo aproximadamente un 20-30% de los vértigos existentes de origen
vestibular. Por lo general se presenta en edades entre 45-70 afios. Es caracterizado por

sensaciones descritas como “balanceo transitorio y repentino” en ausencia de un estimulo



externo, por lo que este es definido como una ilusion de movimiento de manera
rotacional y si se produce un movimiento voluntario de la cabeza, éste empeora, también
es acomparfiado de nistagmo [oscilacion ritmica de los 0jos]. Se reproducen sintomas que
son provocados por los cambios de posicién de la cabeza con respecto a la gravedad,
estos varian de leves, moderados y graves, como lo puede ser un simple mareo a una
inestabilidad que genere perdida de equilibrio provocando el 38% de las caidas como

consecuencia (Ramos et al., 2020).

Stokes y Stack (2013) definen al trastorno periférico vestibular segln sus

caracteristicas:

e Vértigo: sensacion de giro que se experimenta.

e Posicional: el vértigo se provoca por ciertas posiciones de la cabeza.

e Paroxistico: el vértigo dura poco, en general menos de 1 minuto.

e Benigno: El pronostico de recuperacion es favorable.

Una teoria ampliamente aceptada en la literatura menciona que se da por otoconia
utricular: lo que es la migracion [se desprenden y salen de su posicion original] los
cristales de carbonato de calcio originalmente ubicados en el lecho de la méacula de los
organos sensoriales utriculo y/o saculo: las particulas entran y quedan atrapadas en uno
de los canales semicirculares donde flotan libremente en el laberinto y desencadenan un
estimulo asimétrico vestibular: canalitiasis o cupulolitiasis (Von et., al 2015). Su
sintomatologia caracteristica se revela por maltiples crisis de vértigo con 10-60
segundos-minutos de duracion, resultado de actividades como: movimientos normales de
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la cabeza al girarse en la cama, extender el cuello como si estuviera viendo hacia arriba o
inclinar la cabeza, por lo que las personas afectadas suelen evitar este tipo de
movimientos y disminuyen sus actividades basicas y funcionales, ademas, se presentan
otros sintomas que la acompafian como lo es: cefalea, nauseas, vomito y sudoracion fria.

(Barboza, Zievinger y Hernandez, 2022).

La técnica de Epley es una de las técnicas mas antiguas que siguen estando en
vigencia por su efectividad que demuestra una tasa de curacion con aproximadamente el
90% ante el diagnostico de vértigo posicional paroxistico benigno. Fue adaptada
especificamente para que libere los cristales que con el tiempo se alojan en el canal
semicircular posterior, consta de movimientos de la cabeza en sus diferentes planos con
una posicion especifica donde se sitla la cabeza a 45° de lado opuesto del canal que ha
sido afectado, se le agregan movimientos con el objetivo de regresar las particulas en su

respectivo lugar. (Ramos et al., 2020).

El programa y protocolo de ejercicios de Cawthorne-Cooksey esta disefiados para
estimular/trabajar en el sistema vestibular, se adapta a las necesidades y habilidades de
cada paciente, se enfatiza en la vision y propiocepcion y de esta manera disminuye el
vertigo. Su intervencion se basa en movimientos oculares, movimientos de cabeza,
acciones que se realizan teniendo contacto visual, tareas de equilibrio que involucren las
extremidades y diferentes partes del cuerpo, estas actividades son aplicadas en distintas
posiciones y velocidades para generar estimulos variados en el organismo. Segun sus
creadores, una de sus indicaciones, la cual es realizar el movimiento sin
retroalimentaciéon visual, provoca la reduccion de la dependencia visual, lo que fuerza

una compensacion eficiente del sistema vestibular y sensorial. En su aplicacion también
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se beneficia en un estado de relajacion la musculatura del cuello y la espalda (You,

Instrum y Parnes, 2019).

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son los beneficios
terapéuticos de la técnica de Epley y ejercicios de Cawthorne-Cooksey en pacientes de

45-70 afios con padecimiento de vértigo posicional paroxistico benigno?

2.2 Justificacion

Trascendencia: el VPPB, tiene como sintoma mas habitual de un trastorno vestibular
periférico el vértigo que es causado por problemas en el oido interno, que a su vez es
acompafado de inestabilidad, lo que provoca perdida del equilibrio en la marcha y el
mantenimiento de la postura, esas alteraciones como consecuencia producen caidas y
posibles lesiones traumaticas con un posible pronostico severo. Se ha convertido en un
trastorno de la persona adulta, teniendo impacto relevante en el area psicosocial y gastos
médicos, por si poco fuera su representacion, éste interfiere con la vida diaria y causa

cierta invalidez.

Magnitud: El vértigo posicional paroxistico es la causa méas comun de vértigo en los
adultos, su incidencia desde su aparicion asciende, por lo que acumula un 10% en la
poblacion general. La edad en la que se presenta con frecuencia es en personas mayores
de 45 afios, muy raro y con pocos casos en los nifios. Sin embargo, como en la mayoria
de las enfermedades, sin esta ser la excepcion, se presenta con mayor regularidad en
mujeres que en hombres. En EE. UU es frecuente la visita al médico y las consultas en
los servicios de urgencia presentando quejas primarias como lo son los mareos o vértigo

en 5.6 millones de consultas registradas por afio hacia clinicas y hospitales, al descartar y
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realizar diagnosticos diferenciales se obtienen datos donde el 17% y 42% son
diagnosticados con VPPB. En el area hospitalaria, la urgencia que se da Gnicamente por
el sintoma de mareo se ha identificado en 3.3% de pacientes, en las consultas de manera
ambulatoria los datos aumentan hacia un 5% y su prevalencia a lo largo de la vida se

acerca al 20-30% de pacientes (Barboza et al., 2022).

Se calcula en el rango de vida de la poblacion en un 2.4% puede presentarse una crisis
de VPPB y su incidencia va aumentando con la edad de las personas: entre mas cerca de
la edad adulta, mayor riesgo de padecerlo, dejando por fuera los factores de riesgo como
lo es la genética o una lesion en la cabeza, sin embargo, si es posible que se padezca a
cualquier edad. Es resultado de los vértigos mas reconocidos en las clinicas de neuro-
otologia informando prevalencia de 10,7 a 64,0 casos por cada 100 mil personas.

(Huseyin et al., 2018).

Impacto: La etiqueta “benigno” que hace parte del nombre del trastorno hace
referencia a una enfermedad no dafiina en su efecto, pero la carga de la enfermedad
indica lo contrario, Mas del 60% de quien lo padece requiere baja en el trabajo, 86%

experimenta interrupcion de AVD (Power et., al 2020).

Se asocia a un alto grado de morbilidad, impacto psicosocial y gasto méedicos. La
llegada al médico muchas veces se realiza cuando el paciente se encuentra en largo
periodo de evolucion del trastorno, es decir, hasta que la patologia interfiere en la vida
diaria que con el tiempo los dafios conductuales se ven reflejados en afectacion del
ambito laboral, recreativo y funcional como se citd en el articulo de Bastidas, San Martin

y Sierra en 2021 donde realiza referencia a Ceballos.

49



Vulnerabilidad: El tratamiento del trastorno del sistema vestibular; es variado en
cuanto a las maniobras terapéuticas existentes ya que son las que eliminan la
sintomatologia resolviendo el problema de manera inmediata, estas maniobras por su
trabajo efectuado se describen como reposicionadoras o liberadoras. Para canales
verticales, son Utiles dos maniobras; Alain Semont y Brandt Daroff (Gallardo et al.,

2019).

Los ejercicios de Brandt-Daroff son programas estandarizados para la rehabilitacion
vestibular, al igual que otras intervenciones relacionadas con el vértigo posicional. Es
una maniobra de reposicionamiento que consiste en mover la cabeza a distintas
posiciones con la intencion de devolver los otolitos errantes al utriculo o saculo

(\Valencia y Estévez, 2022).

El tratamiento farmacoldgico esta indicado posterior a la practica de la técnica
recomendada, estos no deben indicados de maneral inicial. La prescripcion se dirige
hacia pacientes muy sintomaticos, utilizando el Difenidol, siendo parte de un tratamiento
invasivo, ajeno a la fisioterapia (Gallardo et al., 2019). La cirugia es opcion de ultima
instancia, puede ser realizada luego de agotar los recursos convencionales, es reservada
para casos intratables, pacientes con recurrencias graves y frecuentes que durante el
recorrido de su padecimiento han impacto significativamente en la calidad de vida. La
cirugia debe ser estudiada para descartar causas secundarias del VPPB, se realizan
pruebas preoperatorias objetivas para establecer la precision del canal, programacion de
examenes complementarios como lo es TC y RM para desarrollar una planeacion

quirurgica en terreno libre de lesiones que simulen y aparenten VPPB. Por lo general, la
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poblacion que lo padece y no logra cambios favorables en el tratamiento no invasivo, es

menor a 1% (You et al., 2019).

Alcance: Por lo anterior descrito, evidenciando las limitaciones que genera la
presencia del vértigo posicional paroxistico benigno, la sintomatologia que en ocasiones
agrava el estado de salud, los riesgos producidos en los diferentes tratamientos, se
pretende Comparar los beneficios de la técnica de Epley y los ejercicios de Cawthorne-
Cooksey para demostrar su funcionalidad en pacientes que padecen vértigo posicional
paroxistico benigno [VPPB] por causa idiopatica en edad de 45-70 afios, revision

bibliogréafica.

Factibilidad: Muchos estudios indican el funcionamiento de la técnica de Epley y los
ejercicios de Cawthorne y Cooksey desde su descubrimiento y aplicacion en la patologia.
Las maniobras son consideradas como procedimientos seguros y eficaces. De todas las
maniobras que han sido estudiadas, Epley es la mas utilizada como método de
intervencion, su facilidad de aplicacién junto con los ejercicios de Cawthorne y Cooksey
permiten ser utilizados en los hospitales y clinicas, asi como también, un tratamiento que
puede ser manejado desde casa por su simplicidad y tener como resultados mejoria
clinica. En cuanto al padecimiento, los doctores, otorrinos y neur6logos apoyan un
tratamiento no invasivo debido a que la mecanica de accion que se produce dentro del

oido interno puede ser manejada realizando tecnicas convencionales.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general. Comparar los beneficios de la técnica de Epley y los ejercicios
de Cawthorne-Cooksey para demostrar su funcionalidad en pacientes que padecen veértigo

posicional paroxistico benigno en edad de 45-70 afios.

2.3.2 Objetivos especificos.

e Describir las manifestaciones clinicas posteriores a las crisis de vértigo posicional

paroxistico benigno para establecer la intervencion fisioterapéutica adecuada.

e Reconocer el proceso de aplicacion de la técnica de Epley para ser ejecutada en
pacientes con diagnostico de vértigo posicional paroxistico benigno en edad de

45-70 afos.

o Identificar los ejercicios de Cawthorne-Cooksey que son utilizados para el alivio

de los sintomas que genera el vértigo posicional paroxistico benigno.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En el siguiente capitulo se detallaran las técnicas y procedimientos que se aplican y
hacen parte del desarrollo de la investigacion durante la recopilacion, orden de los datos,
por lo que estas herramientas dirigen el estudio cientifico a un analisis del problema

planteado en respuesta de los resultados obtenidos de manera fiable.

3.1 Materiales
A continuacion, se nombraran y describiran las bases de datos utilizadas en la presente

investigacion, (Tabla 12).

Tabla 12. Informacion de las bases de datos.

Nombre de Descripcion Palabras clave

bases de

datos

Sage Journals Plataforma que brinda acceso a coleccién Rehabilitation
multidisciplinaria como revistas, libros Vestibulococlear

divididos segun el contenido que ofrece, enel  Carbonato de
area de produccion intelectual: ciencias de la  calcio

salud, sociales y humanidades, material de




Nombre de Descripcion Palabras clave

bases de

datos
ingenieria, ciencia biomédica y de la vida
(SAGE publications, 2023).

Wiley Online  Posee mas de 8 millones compilaciones de las  Ejercicios

Library diferentes disciplinas como lo son las ciencias  Convencional

(WOL) de la vida, salud, social y humanidades
mediante formatos digitales presentados en
articulos de libros o revistas publicadas en
colaboracién de entidades de prestigio siendo
profesional (John Wiley & Sons, 2023).

Elsevier Base de datos de estudios cientificos Neurologia
indexados que provee informacion biomédica  Cawthorne-
con ayuda del soporte obtenido por Cooksey
comunidades cientificas (Elsevier, 2023).

Taylor and Empresa de origen britanico conocida como Nistagmo

Francis editorial educativa dedicada a publicar libros ~ Trastorno

Online y revistas en formato electrénico de todas las
areas de conocimiento (Informa U, 2023).

Medigraphic ~ Base de datos que retine informes Alteracion
bibliograficos con relacion a las ciencias de la  Oido
salud, en la rama cientifica de la biomédica,
generalmente mediante publicaciones de tipo
electronico (Medigraphic, 2020).

American Sociedad de profesionales que aporta a la Cupulolitiasis

Physiological educacidn e investigacion de las ciencias Canalitiasis

Society fisiol6gicas que publicando revistas, articulos
y libros como una editorial (APS, 2023).

Scielo Sus siglas indican Scientific Electronic Conductos
Library Online que se encarga de la difusion y  Neurorehabilitacion
visibilidad de la ciencia creada con criterios
de calidad con acceso gratuito a cada
publicacion (Scielo, 2019).

IOS PRESS  Editorial que se encarga de publicar librosy Inner ear
revistas cientificas en el enfoque medico (I0S  reflex
PRESS, 2023).

Springer Link Plataforma dirigida a los estudiantes y Otolaryngology
profesionales con el fin de brindar Par craneal

Frontiers

informacion en formato electrénico la cual
pertenece al campo de las ciencias lanzadas
en revistas, libros, protocolo, articulos y obras
de referencia (Springer Link, 2023).
Herramienta de basqueda en linea que alberga
informacidn cientifica en revistas de acceso

Reposicionamiento




Nombre de Descripcion Palabras clave

bases de

datos
abierto enfocadas en las diferentes disciplinas
académicas, (Frontiers Media S.A., 2023).

Research Red social que tiene como funcion la Benigno

Gate facilitacion de la investigacion a la Semicircular
comunidad indagadora y cientifica para
obtener beneficios de conexion cercana hacia
el conocimiento cientifico (Research Gate,

2023).

Wolters Tiene como funcion ser el buscador de Otoliths

Kluwer informacion profesional, dar solucién integral  Epley
al software, servir a los sectores de salud,
impuestos, asesorias y contabilidad
proporcionando conocimiento profundo
mediante la tecnologia (Wolters Kluwer,

2023)

Pacini Editore Base de datos que hace publicaciones en Canalicular

Medicina formato de papel o digitales de gama amplia
en contenido que se compromete a la
actualizacién profesional para los médicos
(Pacini Editore, 2020)

Thieme Editorial de origen aleméan que se enfoca en el Canales

Medical area cientifica y medica produciendo revistas  semicirculares

Publishers profesionales, monografias, atlas, libros con Otoconias
informacion del &rea médica en idioma inglés
y aleman, como lo es en la: neurocirugia,
ortopedia, urologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia, etc. (Thieme Group, 2023).

Semantic Plataforma conocida como buscador Vértigo

Scholar académico que da acceso abierto a la Postural
investigacion de literatura cientifica
(Semantic Scholar, 2023).

StatPearls Base de datos médica que alberga articulos Efficacy
cientificos con el objetivo de mejorar el Maneuver
conocimiento en la educacion de la salud en
todo el mundo para su uso en la practica (Stat
Pearls, 2023).

Cambridge Editorial britanica sin costo para autores y Suffering

Scholars editores, que se dedica a la publicacion de Treatment

Publishing libros especializados en 4 areas principales:

ciencia de la salud, ciencia social y
humanidades, ciencia de la vida y ciencia
fisica (Cambridge Scholars Publishing, 2023).
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Nombre de Descripcion Palabras clave

bases de

datos

INFOMED Permite el acceso libre a la informacion de la  Neuroanatomia
salud como una red de biblioteca cubana
(InfoMED, 2023).

Plural Genera publicaciones cientificas con Procedimiento

Publishing informacion de patologias en las disciplinas Provocacién
del habla y lenguaje, otorrinolaringologia,
educacion especial y canto para liderar en el
conocimiento (Plural Publishing, 2019).

Access Herramienta electrénica que posee Paroxistico

Medicina colecciones de libros y documentos para el
personal médico, asi como una base de datos
de videos de procedimientos médicos,
diagnosticos, medicamentos dosificados hasta
radiografias (McGraw Hill, 2020).

Cora TDX Depdsito de datos conformado por tesis Mareo

Tesis doctorales de Catalufia y otros territorios, Perdida de

Doctorales en donde se consulta a través de internet, textos  equilibrio

Xarxa de tesis con alcance internacional (CORA,

2023).

Dialnet Portal de hemeroteca bibliogréfica que da Técnica
visibilidad a la literatura cientifica de calidad  Vestibular
con origen hispanico, como lo es en el &mbito
juridico, social y ciencias humanas
(Fundacion Dialnet, 2023).

BVS Biblioteca virtual en salud de origen brasilefio  Trastorno

Biblioteca que publica documentos cientificos basados periférico

virtual em en las ciencias de la medicina (BVS, 2023)

Saude

Elaboracion propia en colaboracion de varios autores.
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Base de datos

BVS biblioteca virtual em Saude

Cora tdx tesis doctorales en Xarxa

Grafica

Dialnet

Acces Medicine

Plural Publishing

INFOMED

Cambridge Scholars Publishing
Stat Pearls

Semantic Scholar

Thieme Medical Publishers
Pacini Editore Medicine
Wolters Kluwer B A, Portugués

10S PRESS

American Physiological Society
Research Gate

HA. Inglés

H A. Espaiol

Frontiers

Springer Link
Scielo
Medigraphic

Taylor and Francis
Elsevier

R\}'l'\"""\"'}'

Wiley Online Library

Sage Journals

o

1 2 3 4 5 6 7 8
Cantidad de articulos

Figura 17. Articulos utilizados.
Elaboracién propia.

Para el desarrollo de la investigacion se realiza la recopilacién de documentos en

diferentes formatos, de los cuales son libros en fisico, libros online, articulos indexados y

no indexados, como también datos utilizados que provienen de tesis doctorales.
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Distribucidon de la informacion

W Libros en fisico Libros online
H Articulos sin DOl m Articulos con DOI

W Tesis doctoral
Figura 18. Documentos de investigacion.

Elaboracién propia.

3.2 Métodos

Dentro de la investigacion se toman en cuenta ciertas bases metodologicas para dar paso
a las investigaciones de trabajo, de manera que sean presentados con estructuras solidas. A

continuacion, se menciona cada una de las que hacen parte de la investigacion.

3.2.1 Enfoque de investigacion. La presente investigacion posee un enfoque
cualitativo, conocida con referencias a una investigacion naturalista por basarse en
ambientes donde los objetos de estudio se comportan como lo hacen en su vida cotidiana.
Tiene como caracteristicas principales: un problema planteado sin un proceso estrictamente
definido y tiene carencia de planteamientos especificos. Utiliza informacidn y datos
recolectados sin medicion numérica para obtener informacion por medio de preguntas en su

proceso de indagacién. La investigacion tiene bases y fundamentos por medio de proceso
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I6gico inductivo (recolecta y describe datos con resultados en representacion tedrica),

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2018).

El tema a investigar se abordara con enfoque cualitativo debido a que se emplearan
perspectivas interpretadas y centradas para dar conocimiento al abordaje del VPPB
mediante la técnica de Epley, obteniendo la informacién con el uso de palabras clave,
ademas reconstruir la realidad tal y como autores cientificos y profesionales de la ciencia de
la salud dan a conocer en los registros de historias clinicas donde utilizan ejercicios de
Cawthorne-Cooksey generalizando de manera probabilistica los resultados de la poblacion
observada y estudiada con el trastorno vestibular periférico y de esta demostrar la relacién

de las variables llegando al andlisis interpretativo.

3.2.2 Tipo de estudio. El formato descriptivo se basa en la explicacion de las
situaciones estudiadas o presentadas con el fin de especificar las caracteristicas que
componen las variables de la investigacion mediante la recoleccion de los datos y
conceptos organizados en documentos, archivos confiables ya existentes que han sido

obtenidos en la indagacién (Hernandez et al., 2018).

El estudio del tema de investigacion es realizado de manera descriptiva debido a
que en el desarrollo del capitulo I se explica detalladamente la distribucién de las variables,
desde la anatomia, fisiologia, el proceso fisiopatoldgico que demuestra las afecciones del
trastorno vestibular, cuadro clinico, asi como el proceso de la técnica de rehabilitacion y los

ejercicios especificos para el tratamiento vestibular.

3.2.3 Método de estudio. EI método tedrico que consiste en andlisis-sintesis: inicia

con observaciones hacia un objeto especifico, como lo son las variables de la investigacion,
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permite distinguir datos a diferentes escalas desde la descomposicion del objeto. De cada
informacion recolectada se llega a formular conclusiones, es aqui donde se continta con la
sintesis que permite profundizar en elementos que estaban separados sin embargo al
organizarlos se realiza con las ideas mas importantes y de ser necesario se relacionan entre

ellos (Hernandez et al., 2018).

El tema de investigacion pretende desarrollar un anélisis de toda la informacion
recolectada de los componentes que son resultado proveniente de las técnicas 0 maniobra
Epley y el protocolo de ejercicios de Cawthorne Cooksey cuando son aplicadas
especificamente al VPPB, comprende cémo dentro de su amplio desarrollo resultan aportes
beneficiosos dentro de la calidad de vida del paciente, disminuyendo el cuadro clinico

generado por la patologia.

3.2.4 Disefio de investigacion. Se clasifica una investigacién no experimental por su
dimension temporal o nimero de datos en el tiempo en los cuales se recolecta la
informacion, esta es analizada segun su variable, mas detallada hacia su estado, practica o
relevancias que se quiere enfocar, sin embargo, el objeto estudiado no se manipula de
manera deliberada, para poder recolectar las interpretaciones se realiza mediante
observacion de situaciones ya existentes para posterior a eso realizar un anélisis (Hernandez

et al., 2018).

La investigacion transversal tiene como objetivo recolectar datos en un periodo de
tiempo especifico. La informacion proviene de personas que comparten las variables
excepto la que se evalla, de esta manera extraer conclusiones sobre su comportamiento

(Hernandez et al., 2018).
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El tema escogido tendré un disefio no experimental, ya que las personas que han
recibido el tratamiento bajo la circunstancia de un trastorno vestibular periférico y sus
respectivos efectos han sido construidas fuera de nuestro alcance, sin la capacidad de tener
control directo sobre las variables porque ha sido un tema finalizado con resultados
obtenidos desde una investigacidén que cumple con requisitos experimentales. Por lo tanto,
se dirige hacia un analisis de informacion con datos semejantes y acoplados al tema
seleccionado. Se considera de corte transversal debido a que esta investigacion tiene una
fecha de inicio y una fecha de finalizacion, ajustado al calendario académico en el periodo

de enero a mayo 2023.

3.2.5 Criterios de seleccion. Para realizar esta investigacion se tomaron en cuenta

ciertos criterios de seleccion, los cuales se presentan a continuacion:

Tabla 13. Caracteristicas de la investigacion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Articulos en ingles, espafiol y
portugués.

Articulos indexados y no
indexados, provenientes con
respaldo cientifico.

Libros de neurofisiologia,

otorrinolaringologia, anatomia.

Articulos con revisiones
sistematicas.

Estudios piloto

Informacion que proviene de
neurocientificos.

Tesis doctorales.

Articulos con revision
retrospectiva.

Informacidn que no provenga de
fuentes con un respaldo
cientifico.

Documentos en anonimato.
Articulos que informen sobre
trastornos vestibulares de origen
central.

Articulos con més de 5 afios de
antigliedad.

Libros con més de 5 afios de
antigliedad.

Articulos con diferentes
maniobras de reposicionamiento
canalicular.

Articulos que no cumplen con la
realidad del titulo e informacién.

Elaboracion propia.
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3.3 Variables.

Las variables logran adquirir valor para la investigacion cientifica en escenarios donde
se relacionan con otras variables, intervienen como causa o efecto en el proceso
investigativo. Son conocidas como propiedad que pueden ser desarrolladas y en sus
diferentes variaciones segun sus detalles de informacion llegan a experimentar una
determinada accién que logran ser medidas y observadas. Adquieren valor respecto al
aporte que le otorga su referencia y son identificadas desde que se define el problema
(Hernéandez et al., 2018). En otros términos, una variable es una representacion que permite
representar a un elemento sin especificaciones dentro de un grupo seleccionado (Barreiro,

2018).

3.3.1 Variable independiente. La variable independiente tiene como objetivo medir
el efecto que produce ante la variable dependiente, la compone un factor modificable por el
propio investigador para exponer o explicar los cambios que produce en la variable que
depende de esta (Espinoza, 2018). En este estudio se considera como variable

independiente a la maniobra de Epley y Ejercicios de Cawthorne-Cooksey.

3.3.2 Variable dependiente. Se le denomina variable dependiente a lo que se
necesita explicar, es decir el objeto de investigacion, tratando de ser expuesta e interpretada
en funcioén de otros elementos. Una variable dependiente puede ser observada por sus
efectos. (Barreiro, 2018). En esta investigacion se considera como variable dependiente el

Vértigo Posicional, Paroxistico, Benigno.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables. Se realiza mediante la transformacion de

las variables describiendo su medida de manera que se descomponen en diferentes
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dimensiones especificas las cuales indican su finalidad como el maximo significado de las

mismas siendo concretadas (Espinoza, 2019).

Tabla 14. Variables.

Tipo de Variable de Definicién conceptual Definicion
Variable estudio operacional
Variable Tecnicade Epley Reposicion canalicular La técnica ayuda a
Independiente y ejercicios de que se realiza con disminuir y
Cawthorne- movimientos de lacabeza  controlar el mareo,
Cooksey a distintos grados y nistagmo,
diferentes posiciones inestabilidad,
corporales (Uz, Uz, desequilibrio y
Gulden Celik, 2019). vertigo
(Rodriguez,
Villalba y
Método convencional de  Berroteran et al.,
ejercicios enfocados a 2020).

estimular el sistema
vestibular mediante
rehabilitacion activa (Asif
etal., 2022).

Los ejercicios de
rehabilitacion
vestibular mejoran
Funcionamiento
del aparato
locomotor por
movimientos
corporales:
agilidad y
velocidad, cambios
de direccidn
seguimiento visual
y equilibrio. (Asif
et al., 2022).
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Variable
Dependiente

Vertigo
Posicional
Paroxistico
Benigno

Alteracion del oido
interno, que produce
mareo por periodos cortos
0 largos debido a una
sefial incorrecta generada
por receptores que forman
parte del sistema
vestibular, aparece de
manera repentina sin
estimulo externo, por lo
que es un movimiento
rotatorio simulado
(Gonzalez, Martin,
Beltran, 2022).

Hay presencia de
sintomas
neurologicos
cervicales,
amplitud de
movimiento
cervical limitado,
mareo,
inestabilidad,
veértigo
(Scaminaci,
Candoni, Coronel,
Tomadin, Valdez,
2022).

Elaboracion propia.
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Capitulo IV

Resultados
En el capitulo 1V de la investigacion se da a conocer los resultados de cada objetivo
especifico que forman la respuesta de la pregunta de investigacion siendo estas positivas o
negativas en cuanto a lo planteado teniendo base con articulos cientificos, lo que
desencadena conclusiones criticas de la utilidad fisioterapéutica que se pueden realizar
sustentadas con bases confiables, finalizando con propuestas potenciales en el tema del

veértigo posicional paroxistico benigno.

4.1 Resultados
El presente trabajo tuvo como finalidad investigar la variable dependiente y sus
caracteristicas en relacién con la variable independiente y los efectos que resultan de la

relacion de ambas variables.

e Primer objetivo especifico: Manifestaciones clinicas posteriores a las crisis de
vértigo posicional paroxistico benigno para establecer la intervencion

fisioterapéutica adecuada.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes y mejor identificadas al presentar una

crisis de VPPB se detallan con el estudio preciso del paciente, dentro de los articulos



de Pérez, Van y Martens se aprecian los datos generados por el paciente de manera

minuciosa y subjetiva puesto que cada sintoma es un indicador y aproximador hacia el

diagnostico por su especificidad, sin embargo nos indican que aun teniendo 3

diferentes canales, la sintomatologia sera la misma, cambiando Unicamente sus

caracteristicas.

Tabla 15. Resultados a.

Articulo

Metodologias

Resultados

Van et al., (2021)
Two Symptoms
Strongly Suggest
Benign
Paroxysmal
Positional Vertigo
in a Dizzy Patient.

Estudio de cohorte
prospectivo,
incluyeron 885
pacientes adultos
del centro de
mareos ubicado en
Paises Bajos en
diciembre 2018-
2019 de los cuales
el 13 % (113)
obtuvieron
diagndstico de
VPPB.

Identificacion de
sintomas asociados
de manera
independiente al
VPPB

Sintomas que son asociados con el diagnostico de
VPPB indicando si estos son influenciados por la
edad del paciente y el tipo de VPPB mediante un
analisis en subgrupos. Los sintomas que se
presentaban eran: inestabilidad, vértigo, mareos <1
min derivados al voltearse en la cama, sin embargo,
la presencia de vértigo, aturdimiento o inestabilidad
no se asocié de forma independiente al VPPB, es
decir: la sintomatologia no tiene asociacién entre la
presencia del VPPB.

Se menciona dos sintomas que sugieren fuertemente
VPPB; son las quejas de inestabilidad prolongada
(mas comdn en pacientes ancianos) y el mareo. Se
obtuvo informacion solicitando que completaran un
cuestionario especifico que indicaron la naturaleza y
duracién de la sintomatologia, agregando las
posiciones que los provocan. Dentro del analisis del
cuestionario se informd que el 81% (91/115
pacientes con VPPB) tuvieron mareos provocados
por darse vuelta en la cama con duracion de
sintomatologia menor a 1 minuto, debido al hallazgo
se propuso que debe ser menos prominente el juego
del mareo en el diagndstico de VPPB y detallar mas
los desencadenantes y duracion de los sintomas.

Pérez et al., (2018)
Guia de practica
clinica para el
diagnéstico y
tratamiento del
vértigo posicional

paroxistico benigno.

Documento de
consenso de la
comision de
otoneurologia

Articulo de
revision para el
manejo del VPPB
clasificado por la
Sociedad de
Barany con sus
variaciones
clinicas.

El VPPB es un trastorno que provoca nistagmo
caracteristico que se desencadena dependiendo del
conducto que se altera con el acimulo de otoconias,
clinicamente genera percepcion de giro de los
objetos, vértigo habitualmente rotatorio: aunque las
personas mayores lo describen como inestabilidad al
cambiar de posicion. Estos sintomas conllevan a
nauseas o vomitos.

La sintomatologia es la misma en general para
cualquiera de los 3 conductos. Por lo que su
diagnéstico en clasificacion reside en la
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Sociedad espafiola
de
otorrinolaringologia
y cirugia de cabeza
y cuello.

caracteristica del nistagmo con latencia que oscila
de 1-4 segundos e inferior a 10 segundos, de curso
paroxistico. Con las siguientes caracteristicas:

e CP: vertical superior y torsional horario
(marcado en el ojo ipsilateral al oido
afecto).

e CH: horizontal batiendo hacia el lado
afecto.

e CA: vertical inferior, componente torsional
(horario en izquierdo y anti horario en
derecho.

Martens et al.,
(2019) Dizziness
Handicap ans
Clinical
Characteristics of
Posterior and
Lateral Canal
VPPB.

Estudio
prospectivo
tomando en cuenta
132 pacientes con
media de 57 afos,
la mayoria de los
pacientes fueron
mujeres (78%) es
decir 103.
Evaluacion del
mareo
discapacitante,
clinicay
caracteristicas del
VPPB para
determinar la
sintomatologia
percibida por el
paciente.

Se obtuvo informacién de los pacientes con lo
recaudado de la entrevista y los cuestionaros
aplicados concerniente a la sintomatologia. Los
pacientes se sometieron a un examen fisico para el
reconocimiento del nistagmo posicional con ayuda
de video mediante la grabacion en silla biaxial. Se
registraron movimientos oculares con duracién de
30 segundos y frecuencia de 25 Hz, que por
consiguiente algunos presentaban vértigo.

Se determind que la alteracion del canal lateral
obtuvo una duracién mas prolongada de los
sintomas (debido a la anatomia) y fueron a quienes
les detectaron niveles de hidroxivitamina de 25 en
quienes se presentaron mareos con los siguientes
porcentajes: 31% leve, 57% moderado y grave en el
12%. El mareo discapacitante se presentd en quienes
obtuvieron alteracion en el canal lateral, de tal
manera que los sintomas trascendieron con impacto
en el funcionamiento emocional y fisico como
limitaciones.

Elaboracién propia con informacion de: (Van et al., 2012; Pérez et al., 2018; Martens et al., 2019).

e Segundo objetivo: Proceso de aplicacion de la técnica Epley para ser ejecutada en

pacientes con diagnostico de vértigo posicional paroxistico benigno en edad de 45-

70 afos.

A continuacion, se presenta la informacion de 3 articulos que describen informacion

sobre la técnica de Epley, siendo un proceso desarrollado en posiciones cefalicas y del

cuerpo para que se produzca el reposicionamiento canalicular. EI primer autor describe la

técnica Epley de manera modificada, agregando una almohada para el apoyo de los

hombros en decubito supino y de esta manera generar extension automatica del cuello
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para el traslado de las otoconias del area patoldgica al original. El segundo autor

menciona el inicio de la técnica como la maniobra provocativa, siguiendo los pasos de la

técnica Epley estandar, donde el 3er autor explica y dosifica con diferentes pardmetros.

Tabla 16. Resultados b

dividieron al azar
en grupos,
asignando 21
participantes al
grupo A aplicando
la maniobra Epley
estandar y 20
asignados en el
grupo B aplicando
la maniobra de
Epley modificada
con una almohada
debajo de los

Articulo Metodologias Resultados
Lee et al. Se realizd un Epley modificada se realiza similar a Epley estandar sin
(2020) ensayo controlado | embargo se coloca una almohada de espuma densa de 10
Therapeutic donde participaron | cm de espesor debajo de los hombros del paciente,
Efficacy of 41 personas permitiendo que la cabeza extendida descanse en la
the Modified seleccionadas por | superficie de la cama permitiéndole al examinador guiar la
Epley sintomas de vértigo | direccion del cuello y el &ngulo de movimiento del paciente
Maneuver posicional, sin la necesidad de sujetar la cabeza, por lo que disminuye
with a Pillow | nistagmo torsional | la tensién fisica en sus brazos y espalda lo que mejora la
under the (diagnosticados con | concentracién Gnicamente en los movimientos oculares del
Shoulder. VPPB), quienes se | paciente. Maniobra de Epley modificada con almohada

debajo de los hombros mientras paciente adopta posicion
en supino; (1) Solicitar al paciente posicion sedente, girar la
cabeza del paciente en un angulo de 45° hacia el lado
afecto. (2) Solicitar posicion supina: la parte superior del
cuerpo y la cabeza del paciente estan reclinados hacia atrés
con la cabeza extendida 20°-30° por debajo de la almohada,
durante 30 segundos. (3) Girar la cabeza del paciente 90°
en la direccion opuesta durante 30 segundos, hasta que cese
el mareo. (4) Rotar al paciente en la misma direccidn otros
90°, con el lado no afectado hacia abajo. El examinador
mantiene a la persona en esta posicion durante 30
segundos, hasta que su mareo disminuyay se elimine (5)
Colocar al paciente en una posicion sedente.

al., (2019)
Comparative
Study of
Management
of BPPV
(Benign
Paroxysmal
Positional
Vertigo) With
Only Drugs
Versus Drugs
Plus Epley
Manoeuvre.

prospectivo con
pacientes que
tenian sintomas
de VPPB,
hombres y
mujeres en edad
de 18-70 afios,
diagnosticados
con VPPB.
Terapia con
medicacion mas
comun y técnica
de Epley con
tratamiento

hombros. La duracion del tratamiento fue desarrollada y seguida
semanalmente durante 6 semanas.
Panuganti et Estudio Da inicio como la maniobra provocativa Dix-Hallpike, sobre

el lado afectado. Si el lado a tratar es el derecho, entonces
debe girar la cabeza con 45° del lado derecho mientras que el
paciente permanece en posicién declbito supino con la
cabeza al borde de la camilla, como segunda posicion la
cabeza gira a 90° hacia el lado contrario (izquierdo) mientras
el cuello permanece en hiperextension, se espera llegar hasta
los 45° de giro hacia el lado izquierdo, siguiendo con la 3era
posicidn la cabeza y el cuerpo deben rotar hacia la izquierda
en 90° generando una posicion del paciente de manera que se
apoye del lado izquierdo con su cabeza a 135° (mirando al
suelo) mientras el cuerpo se encuentra en decubito supino.
En la 4ta posicion sin perder el giro de la cabeza, se cambia a
posicion sedente. Finalizando con la 5ta posicion donde se
dirige la cabeza hacia su posicion original (viendo hacia
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farmacoldgico.

adelante) con el ment6n hacia abajo. Cada posicion se
mantiene hasta que el nistagmo desaparezca
progresivamente, teniendo un aproximado de 15 segundos en
cada posicion. Se repite hasta que no se identifique nistagmo.

Samuel et al.
(2021)
Effectiveness
of using
Epley’s
Manoeuvre in
Benign
Paroxysmal
Positional
Vertigo.

Estudio

descriptivo
prospectivo

estudio muestra

de 35 pacientes

que presentaron
quejas de vértigo.
Evaluar el resultado
de la maniobra

Epley.

Se le solicito al paciente la posicion en sedente con las
piernas estiradas a la horizontal con la cabeza rotada en 45°
hacia el lado afecto, rapidamente se realiza la posicion
provocativa dejando colgar la cabeza por fuera de la camilla
durante 2 minutos, seguidamente se rotd lentamente en el
transcurso de 1 minuto hacia el lado opuesto (es decir el no
afecto), posterior a eso con la cabeza y el cuerpo se realiza un
giro de 45° hacia abajo manteniendo la posicidn nueva
durante 2 minutos, terminando en la posicion sedente con la
cabeza girada a 45° hacia el lado no afecto manteniéndola
durante 3 minutos mas.

Elaboracién propia con informacion de: (Lee et al., 2020; Panuganti et al., 2021; Samuel et al.,

2021).

e Tercer objetivo: Ejercicios de Cawthorne-Cooksey que son utilizados para el

alivio de los sintomas que generan veértigo posicional paroxistico benigno.

Los ejercicios de Cawthorne -Cooksey varian segun el estadio del paciente, por lo

tanto, se mantienen principios basicos para que su naturaleza produzca efectos factibles en

el trastorno del oido interno, los autores de cada articulo al planificar los ejercicios toman

en cuenta el uso de retroalimentacion visual: con y sin apertura ocular, movimientos de la

cabeza en sus respectivos ejes y planos, movimientos de los ojos y la marcha con

diferentes variaciones.

Tabla 17. Resultados c.

Articulo Metodologias Resultados
Valenciay Revision Los ejercicios tienen cinco etapas que ayudan a disminuir el
Estévez bibliogréfica. vértigo que aparece en las actividades de la vida diaria. Se
(2022) . indica realizar durante 2 veces diarias, 5 repeticiones de cada
Vértigo Tratamiento del | oo icig hasta llegar a 10 repeticiones de manera progresiva,
posicional VPPB con técnicas o _ _
paroxistico oste_opatlcas; e Ejercicio 1: Sentado al borde de la cama mirar hacia
benigno desde reallzgr_wdo_ ] arriba y abajo. Movimiento de MMSS, enfocarse en
un abordaje rehabilitacion dedo indice y dirigirlo a la nariz.
osteopatico. vestibular con el
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entrenamiento del
sistema vestibular,
ayudando también
en su
compensacién
central con los
gjercicios
coordinados de
cabezay tronco los
cuales se
representan en
programas de
gjercicios de
rehabilitacion
vestibular
estandarizados
siendo los
ejercicios de
Cawthorne-
Cooksey uno de
los mas comunes.

e Ejercicio 2: Sentado, realizar extension de la cabeza,
tocar mentén con el pecho, girar la cabeza de un lado
al otro. (Realizar con ojos abiertos y cerrados).

e Ejercicio 3: Sentado al borde de la cama mover los
hombros de arriba hacia abajo, tocar el suelo con los
dedos de la mano, ayudando a la inclinacion del
tronco. Lanzar pelota cambiando de mano, progresar
ejercicios lanzando pelota hacia arriba.

e Ejercicio 4: De pie repetir los dos ejercicios
anteriores, pasar pelota por debajo de las piernas con
ayuda de las manos y luego por encima de la cabeza.
Sentarse y pararse agregando giros a diferentes
direcciones. (Iniciar con ojos abierto y luego con 0jos
cerrados).

e Ejercicio 5: Dentro de una habitacion sin obstaculos,
realizar marcha iniciando en punto A hacia punto B,
luego debera regresar dando giro hacia la izquierda o
derecha repetidas veces. Seguidamente se le solicita
subir y bajar una pendiente: iniciar con escalera. La
progresion de los ejercicios sera realizarlos con los
o0jos cerrados.

Tekin et al.,
(2021)
Comeparison of
Activity-Based
Home Program
and Cawthorne
-Cooksey
Exercises in
Patients With
Chronic
Unilateral
Peripheral
Vestibular
Disorders.

Ensayo controlado
aleatorio
estudiando 75
individuos
divididos en 3
grupos de 25, con
edad entre 18 y 65
anos

Programa
domiciliario
basado en
actividades (grupo
A), programa
domiciliario
basado en
gjercicios (grupo
B) el tercer grupo
sirvié como grupo
de control.

Grupo B: ejercicios en casa de Cawthorne-Cooksey, dos
veces al dia, 5 dias a la semana. Se basan en complejidades
crecientes: Duracion de 45- 60 minutos

e Decubito supino: movimiento de 0jos, movimientos
de cabeza con ojos abiertos y cerrados. Seguimiento
de los dedos del FT).

e Sentado: movimientos oculares, de cabeza 'y
movimientos de tronco.

e Bipedo: movimientos oculares, cabeza, y de tronco.
Cambiar de posicion (sedente a bipedo y bipedo a
sedente), giros hacia la izquierda luego a la derecha.

e Marcha: Caminar por la habitacion con ojos abiertos
y ojos cerrados (con y sin movimiento de cabeza),
realizar caminata agregando superficie blanda.

La velocidad de los ejercicios fue aumentada de manera

gradual. Los ejercicios tuvieron repeticion de 5 veces con

0jos abiertos y otras 5 con ojos cerrados.

Se incorporaron actividades con propdésito como
modificacion.

e Ejercicios sentados: Actividad en tablero; se
realizaron movimientos de ojos y cabeza. El tablero
tenia tarjetas ilustradas con un patron cada vez méas
complicado de fotos, donde se colocaron cuadros,
tableros perforados y clavos en diferentes ubicaciones
(derecha-izquierda, arriba-abajo).
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Ejercicios para sentarse: movimientos de los 0jos, la
cabeza y el tronco se incorporaron mientras se
“jugaba con la pelota”. Se lanzo una pelota de tenis a
objetivos en la pared, atrapando la pelota después de
gue rebotara. Los objetivos estaban en diferentes
puntos (derecha-izquierda, arriba-abajo). Se le pidié
al paciente que siguiera la pelota con la vista mientras
se movia.

Ejercicios de pie: se jugd con una pelota sobre una
superficie estatica y dindmica.

Ejercicios de movimiento: "leia y caminaba"
marchando en superficies dura y suave. Se agregaron
frases grabadas en diferentes lugares de la pared. La
secuencia de la actividad constaba en: levantarse de
una silla, caminar una distancia de 5m (mientras se
leen frases), realizar giros, caminar de regreso a la
silla, caminar en circulos alrededor de la silla, y
sentarse.

Leite et al.,
(2019) Effect of
Vestibular
Exercises
Associated
With
Repositioning
Maneuvers in
Patients With
Benign
Paroxysmal
Positional
Vertigo: A
Randomized
Controlled
Clinical Trial.

Estudio
experimental
controlado con
muestra 32
pacientes, 25
mujeres 'y 7
hombres, con una
edad media de 57
afios. En cuanto a
la proporcion del
CSC alterado:
81.2% parael CP,
18.8% CLy
ningun paciente
con CA afectado.
Fueron
aleatorizados en
dos grupos: grupo
de control con 15
persona a quienes
se les aplico la
maniobra de
reposicionamiento
y el grupo
experimental con
17 personas con
maniobras de
reposicionamiento
y ejercicios de
rehabilitacion
vestibular.

Se realizaron los ejercicios del protocolo modificado de
Cawthorne Cooksey.

Primera sesion: los pacientes movilizaron los ojos y
la cabeza hacia arriba, abajo, izquierda y derecha
mientras permanecian en sedente, seguidamente
coloco la punta del dedo indice en la nariz y se le
solicit6 que lo siguiera con la mirada mientras se
alejaba hacia adelante, se finaliz6 con los
movimientos de la cabeza: derecha. Estos ejercicios
fueron realizados 20 veces con los ojos abiertos y
cerrados.

Segunda sesion: se les pidi6 a los pacientes sentarse y
ponerse de pie 20 veces con los ojos abiertos y
cerrados, se progreso el ejercicio solicitandole a los
pacientes que mientras permanecian de pie pasaran
una pelota de manera alternativa por debajo de sus
rodillas siendo 20 repeticiones para cada una.
Ademas, se le solicitd los 4 movimientos de la cabeza
con ojos abiertos y cerrados, seguidamente se les
pidi6 que giraran en su propio eje en diferentes lados
(derecha-izquierda) de manera alternativa.

Tercera sesion: inicid con entrenamiento de equilibrio
estatico, se le pidio al paciente estar en posicion
bipeda, el soporte de su apoyo debia reducirse (base
de sustentacion), luego permanecer en apoyo
unipodal, iniciando con pierna habil. Cada ejercicio
se realizd con los ojos abiertos y cerrados.

Cuarta sesion: se continu6 con ejercicios de equilibrio
estatico (los que se han realizado en las sesiones
anteriores) modificando la superficie a inestable.
Quinta sesién: movimiento dindmico y equilibrio. Se
practicé marcha mientras realizaron los 4
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Maniobras de movimientos de la cabeza, se continud con un pie
reposicionamiento frente al otro en linea recta marchando, seguidamente
canalicular y se realizd marcha en terreno inestable con obstaculos.
gjercicios de Cada ejercicio se practico con ojos abiertos y
rehabilitacion cerrados.

vestibular como Luego de realizar los ejercicios en clinica, se le pidi6 a cada
tratamiento paciente que los ejecutaran en casa por lo menos 1 vez al dia.
terapéutico para

VPPB.

Elaboracién propia con informacion de: (Valencia y Estévez 2021; Tekin et al., 2021; Leite et al.,
2019).

4.2 Discusion

Masri y Castro (2019) En el estudio identificaron nistagmo como caracteristica clinica, sin
embargo, este se sobrepone por la etiologia a otras patologias potenciales como lo son las
de origen central por lo que este sintoma no se asocia firmemente al vértigo posicional
paroxistico benigno como sintoma que determinan el trastorno vestibular periférico, por
otro lado Pérez et al., (2018) indica que el trastorno del VPPB provoca nistagmo
caracteristico indicando el canal o conducto afecto, descrito por los pacientes como

inestabilidad que por consecuencia a estos provocan la ndusea y el vomito.

Lee et al., (2020) Sugiere el uso de la maniobra de Epley modificada en donde la
transforma agregando una almohada como objeto externo que contribuye a fomentar la
extension cervical siendo posicion importante en el proceso ya que da el traslado inicial de
las otoconias sobre el canal alterado, asi como también tiene la intencion de asistir al
fisioterapeuta en cuanto al soporte de la carga cefalica y disminuir la tension fisica sin

perder el &ngulo de extension mientras se reproduce las rotaciones. .

Valencia y Estévez (2022) Demuestran 5 etapas de las cuales las primeras 3 se realizan en

posicion sedente en donde se le solicita al paciente el movimiento ocular y cefalico respecto
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a los ejes y planos existentes, ademas de agregar movimiento de tronco y uso de MMSS, en
la 4ta etapa se cambia de posicion a bipedo afiadiendo el movimiento para MMII y
nuevamente toma en cuenta a la cabeza, como ultima etapa del tratamiento se realiza en
bipedo en terrenos con superficies irregulares, cambios de direcciones con y sin

retroalimentacion visual.

4.3 Conclusiones

El signo patognomonico para el VPPB que es denominado “nistagmo” identifica
especificamente al canal alterado, este debe ser conocido mediante preparacion del
evaluador en cuanto a su presentacion y caracteristicas en el globo ocular para determinar
adecuadamente la maniobra liberadora/reposicionamiento canalicular que se empleara
actuando de la mejor manera. La técnica de Epley modificada ayuda al beneficio no solo
del paciente, sino también al del fisioterapeuta, puesto que en el paciente actta como
consecuencia en el uso de la almohada teniendo resultado fundamental en la extensién
automatica cervical que se encarga del traslado de las particulas de otoconia y de esta
manera en el proceso de la maniobra no se pierda en los movimientos constantes que
caracterizan a la maniobra y en el fisioterapeuta disminuye la carga de miembros
superiores que ayuda a crear soporte para generar los angulos correctos y movimientos
determinados. Los ejercicios de rehabilitacion vestibular permiten individualizar el
tratamiento para cada paciente con ayuda de los niveles existentes, de manera que
eligiendo el nivel adecuado ayuda avanzar con base a la cotidianidad del paciente

manteniéndolo en su ambiente para que sea semejante a su vida diaria.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones

Creacion de protocolos manejados en clinicas de fisioterapia que abarquen no
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solamente la maniobra pasiva, sino que tomen en cuenta el tratamiento vestibular activo y

en conjunto obtener resultados beneficiosos sin posibles recidivas.

Generar mayor divulgacion del VPPB y conocer a detalle las multiples causas que lo

provocan, ampliando el proceso fisiopatolégico.

Identificacidn del proceso periférico y central por medio de examenes complementarios

para evitar confusiones.
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