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Resumen
Los Vértigos Posicionales Paroxisticos Benignos son altamente incapacitantes y

sumen al paciente en un estado de panico que los conlleva a limitar sus actividades
diarias a lo minimo e indispensable. Es fundamental arribar a un diagnéstico certero lo
mas tempranamente posible para poder realizar la rehabilitacibn de reposicion de
acuerdo al canal afectado.

Objetivo: Identificar los sintomas del VPPB que manifiestan los pacientes que
asisten a un consultorio de ORL en la ciudad de Mar del Plata desde Enero a
Diciembre de 2017 y factores desencadenantes que se reconocen

Materiales y métodos: Investigacion descriptiva, observacional, retrospectiva.
El muestreo es no probabilistico por conveniencia en base a 31 pacientes recolectados
sus datos desde las historias clinicas realizadas por los profesionales médicos ORL
intervinientes.

Resultados: Se observa una alta frecuencia de afectacion en el sexo femenino y
de ambos laberintos en idéntico porcentaje de la patologia investigada. Con respecto
al sintoma de vértigo giratorio la mayor parte de la muestra refiere poseerlo al igual
que la sensacion de lateropulsiébn. Con respecto a la duracion de las crisis los
pacientes manifestaron que los accesos son alrededor de 1 minuto. La mayoria de los
pacientes concurren al profesional entre las primeras horas y dias de las molestias y/o
episodios. Mas del 50% manifestd los sintomas con los movimientos desencadenados
por el giro cefalico y girar en la cama. Por dltimo al evaluar los aspectos de las
maniobras posicionales se evidencié la presencia de nistagmus con la maniobra de
Dix-Hallpike en el 71% de los pacientes.

Conclusiones: En la gran mayoria de los pacientes evaluados en la presente
muestra se logra identificar los sintomas que manifiestan y los factores
desencadenantes que se reconocen en el VPPB a través de las maniobras
posicionales adecuadas a tal fin. Esto es de fundamental importancia para lograr darle

al paciente vertiginoso el tratamiento adecuado a su afeccion.

Palabras Claves: vppb, otolitos, canalolitiasis, cupulolitiasis, reposicion,
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Abstract
Benign Paroxysmal Positional Vertigo are highly disabling and add the patient into a

state of panic that leads them to limit their daily activities to the minimum and indispensable.
It is essential to arrive at an accurate diagnosis as early as possible to be able to perform
replacement rehabilitation according to the affected channel.

Objective: To identify the symptoms of BPPV manifested by patients attending an
ENT office in the city of Mar del Plata from January to December 2017, rehabilitation
techniques according to the affected semicircular canal.

Materials and methods: Descriptive, observational, retrospective research. The
sampling is not probabilistic for the convenience of 31 patients collected their data from the
medical records performed by the participating ENT medical professionals.

Results: A high frequency of involvement in the female sex and both labyrinths is
observed in the same percentage of the pathology investigated. With respect to the symptom
of rotating vertigo, most of the sample refers to having it as well as the sensation of
lateropulsion. Regarding the duration of the crises, the patients stated that the accesses are
about 1 minute. The majority of patients attend the professional between the first hours and
days of discomfort and / or episodes. More than 50% manifested the symptoms with the
movements triggered by the cephalic turn and turning in bed. Finally, when evaluating the
aspects of positional maneuvers, the presence of nystagmus was demonstrated with the Dix-
Hallpike maneuver in 71% of the patients.

Conclusions: In the vast majority of patients evaluated in the present sample, it is
possible to identify the symptoms they manifest and the triggers that are recognized in the
BPPV through the appropriate positional maneuvers for this purpose. This is of fundamental
importance in order to give the vertiginous patient the appropriate treatment for his condition.

Keywords: VPPB, otoliths, canalolithiasis, cupulolithiasis, replacement.
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El equilibrio es una de las primeras y basicas funciones que el hombre
desarrolla; cuando se pierde irrumpen los Vértigos.

Los sintomas mareo, vértigo e inestabilidad se vinculan a la calidad de vida, ya
gque la existencia humana se vuelve imposible sin un adecuado control del equilibrio
corporal. La sintomatologia referida y cronica es epidemiolégicamente quince veces
mas prevalente en la poblacién de la segunda y tercera edad que en el adulto joven.
Esto es solo uno de los elementos determinantes del aumento de esta patologia, y del
interés por la investigacion y divulgacion de los conocimientos. (Debas, 2011)*

De acuerdo con estudios del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos el
42% de la poblacién en algiin momento de sus vidas consultaron por mareos. El costo
estimado para este tipo de pacientes excede U$1 billébn por afio. Los mareos y vértigos
representaban uno de los 25 sintomas mas comunes de consulta y reportaban 5
millones de visitas médicas por afio 1991)?

Borro (2012)2 explica ademas que dicha sintomatologia contamina gradualmente
las actividades que el paciente habitualmente realiza. Muchos de ellos suspenden sus
actividades sociales y recreativas por el padecimiento de su enfermedad. Alteran su
desempeiio laboral, debiendo hacer uso frecuente de licencias.

Cuando uno de los tres pilares del sistema equilibratorio falla la informacién es
compensada por los dos restantes, en cambio la disfuncion de dos sistemas ya no
puede ser suplida, el equilibrio se altera; pues las informaciones enviadas son
diferentes o llegan a destiempo al sistema nervioso central (S.N.C) desencadenando

por ende un fallo en la armonia y produciendo un conflicto sensorial.

! EI Dr. Debas Juan es Profesor Titular Consulto en la Universidad de Buenos Aires. En el afio 2001
colabord junto al Dr.Arauz Santiago en la realizacion de un articulo acerca del Trauma Acustico y su
incidencia en la audicion cuando los ruidos exceden los limites tolerables.

 National Ambulatory Medical Care Surveys es un informe que describe las visitas de atencién
ambulatoria a los departamentos de pacientes ambulatorios (OPD) en los Estados Unidos.

® El Licenciado Osvaldo Borro en su reciente publicacién del Manual de Rehabilitacién Vestibular deja
una reflexion de como debe ser el abordaje de los pacientes con Vértigo, en su experiencia de trabajo
el abordaje del paciente debe ser interdisciplinario para lograr una mayor efectividad en los
resultados.

9



MIRADA DESDE LA FONOAUDIOLOGIA A VERTIGOS

POSICIONALES

Por ser el aparato vestibular el receptor de los estimulos de la gravedad y de la
aceleracion lineal y angular, dara informacion constante, de la posicién del cuerpo en
el espacio. La informacion aferente combinada del aparato vestibular, el sistema de
sensibilidad propioceptiva y de la vista que llega a los centros del equilibrio, dara
origen a cambios tonales vy a reflejos posturales, mediante los que se mantiene el
equilibrio (Diamante, 2010)*.

El término vértigo del latin Verteré es la sensacion subjetiva del falso movimiento
del cuerpo. Es un sintoma de un trastorno del sistema del equilibrio. El vértigo
verdadero debe ser diferenciado del mareo, inestabilidad y otros sintomas similares ya
que en la anamnesis realizada por el ORL muchas de las patologias evaluadas en el
consultorio comparten las mismas manifestaciones clinicas que ocasionan un cuadro
vertiginoso.

Es por ello que la exploracion del sistema vestibular exige una valoracion
precisa, sistematica y completa de los reflejos vestibulo-oculomotor y Vestibulo-

espinal.

“Es frecuente que el relato del paciente vertiginoso sea confuso, de ahi la
importancia de una buena anamnesis dirigida y examen otoneurologico
inicial para poder sospechar la localizacion de la patologia (vestibular o
extravestibular, periférico o central), orientar el diagnéstico y por ende, un
tratamiento adecuado (...) En cuanto a la anamnesis, debemos investigar:
las caracteristicas del vértigo, forma de inicio y sintomas acompafiantes”.
(So Yeon, 2015)°

El presente trabajo pretende ahondar sobre el vértigo posicional paroxistico
benigno, siendo éste el sindrome vestibular mas frecuentemente encontrado en los
consultorios de neuro-otologia y otorrinolaringologia y a pesar de haberse demostrado
que, su tratamiento es generalmente rapido y satisfactorio, se considera imprescindible
realizar una revision acerca de su diagnostico diferencial por medio de los test-clinicos
semiolégicos y estudios audio-electrofisiologicos para lesiones vestibulares

unilaterales debido a las implicancias terapéuticas de acuerdo al canal semicircular

* El profesor Dr.Vicente Diamante junto a otros colaboradores realizé una investigacion acerca del
uso de la Gentamicina para el tratamiento del Vértigo y el Acufeno en pacientes con Sdme. De
Meniere.

® La Dra.es médica de planta. Servicio de ORL Hospital Nacional Profesor A.Posadas. La misma
posee publicaciones de articulos de revistas cientificas en el &rea de la Psicologia evolutiva y la
educacion y del area de Microbiologia formando parte estas de su formacion Académica.
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afectado y a el rol que el fonoaudiélogo debe desempefiar junto al equipo de
profesionales intervinientes.

A partir de lo planteado anteriormente el presente trabajo se propone determinar:
% ¢Cudles los sintomas del VPPB que manifiestan los pacientes que
asisten a un consultorio de ORL en la ciudad de Mar del Plata desde
Enero a Diciembre de 2017 y factores desencadenantes que se
reconocen
El objetivo general es:
+« ldentificar los sintomas del VPPB que manifiestan los pacientes que
asisten a un consultorio de ORL en la ciudad de Mar del Plata desde
Enero a Diciembre de 2017 y factores desencadenantes que se
reconocen
Los objetivos especificos son:
» Determinar sintomas referidos por el paciente vertiginoso.
» Indagar el conducto semicircular afectado

» Examinar afecciones y antecedentes

» Caracterizar el nistagmus hallado en la maniobra de Dix-All Pike en los
pacientes con VPPB de CSP.

» ldentificar las maniobras posicionales mas frecuentes

11
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El sistema vestibular ocupa un lugar fundamental en la orientacion de los seres
vivos, ya que gracias a sus receptores existe la capacidad de percibir los
movimientos y permite conocer la posicion del cuerpo con relacion a la fuerza de
gravedad y las aceleraciones a las que estd sometido percibiéndolo como
desplazamientos e inclinaciones en el espacio.

El constante interés por el estudio de éste sistema desde el punto de vista
filogenético estd dado por el hecho de que una gran cantidad de caracteristicas
cerebrales dependen del peculiar desarrollo evolutivo de este sistema. Segun
Fernandez y Pérez (1999)°,

‘los 6rganos sensoriales correspondientes si han experimentado cambios
sustanciales tanto desde el punto de vista funcional como morfol6gico, en
el devenir del proceso evolutivo. Sélo algunas de las formas mas primitivas
de vida, como las bacterias y las algas verdeazuladas (Monera) y muchos
organismos unicelulares como los flagelados, se han adaptado al medio
ambiente sin desarrollar receptores especializados para detectar, al menos
la fuerza de la gravedad.”

El sistema vestibular estd compuesto por una porcion periférica localizada en el oido
interno, detras de la céclea llamado laberinto posterior o aparato vestibular propiamente
dicho; un procesador central y un mecanismo efector motor.

Al describir la porcién periférica se observa que el mismo esta conformado por un
laberinto 6seo que es continente del laberinto membranoso. En €l se distingue el vestibulo y
los canales semicirculares; éstos a su vez contienen una serie de 6rganos sensoriales; los
receptores vestibulares que son los responsables de captar la aceleracion lineal y angular
de la cabeza.

La recepcion de la informacion propioceptiva brindada es enviada al SNC,
concretamente a los nucleos vestibulares ubicados en el tronco cerebral y al cerebelo,
donde se procesa junto a otras sefiales sensoriales para dar a conocer cual es la posiciéon
del cuerpo en el espacio con relacién a la fuerza de gravedad y los movimientos o
desplazamientos que realiza. Batalla y Timoni (2012)" explican que el control postural

requiere de la utilizacion de una estrategia motora adecuada y una correcta integracion entre

®Los autores expresan que siempre que se considere el funcionamiento del cerebro es necesario
estudiar las similitudes entre las formas y los comportamientos aparentemente diferentes en las
operaciones sensoriomotoras a lo largo de las diferentes especies.

’ Lic.Batalla es Kinesiélogo de la clinica AMEBPBA (C.A.B.A) y la Lic.Timoni es kinesiéloga Pediatra y
Neonatal, asistente del servicio de Kinesiologia del Hospital Prof.Juan P.Garrahan. Ambos
colaboradores en la redaccién del capitulo Postura y Equilibrio de el libro Manual de Rehabilitacién
Vestibular
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los sistemas visual, vestibular y somatosensorial para el mantenimiento del equilibrio y la

orientacion en el espacio.

Figura 1: Sistema vestibular anterior y posterior.

X semicircular canal

Fuente: Pender (1992)®

Desde el punto de vista morfofuncional en lo que al sistema vestibular se refiere,
cabe mencionar que puede dividirse en 2 érganos principales; los 6rganos otoliticos y los
conductos semicirculares. Los mismos estan inmersos en el interior del laberinto éseo que
esta cubierto de perilinfa, su composiciéon quimica es similar al del liquido cefalorraquideo
(LCR) que se encuentra en el espacio subaracnoideo, el cual se comunica con éste a través
del acueducto coclear. Este no es un detalle menor ya que la diferente composicién idnica
y proteica entre la endolinfa presente dentro del laberinto membranoso en los canales
semicirculares y la perilinfa genera el potencial endococlear (Gil-Loyzaga y Pujol, 2005)°.

Retomando la descripcion de los érganos que componen este complejo sistema de
equilibracion; cuando se habla de 6rganos otoliticos se hace menciéon a las maculas del
utriculo y del saculo y los conductos semicirculares con sus crestas ampollares.

Dentro de las maculas y de las ampollas descansan los receptores vestibulares
propiamente dichos. Son mecanorreceptores especializados en la captacion de

desplazamientos inerciales de masa. El estimulo adecuado es idéntico para todas ellas y

® EI Dr.Daniel Pender es profesor de otorrinolaringologia de la Universidad de Columbia y entre sus
innumerables aportes a la comunidad cientifica se destaca The biomechanics of lesion formation in
endolymphatic hidrops single and doble hits publicado por la American Otological Society 2019.

° Gil-Loyzaga y Pujol sefialan en una investigacion realizada con cultivo de células animales y
humanas que en Neurobiologia tienen un gran interés las interacciones celulares in vitro, la fisiologia
neural y la formacion de circuitos neurales.
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esta representado por la flexion de los cilios. No obstante las fuerzas mecanicas son
distintas. (Bartual Pastor, 1998)*

En cuanto a los conductos semicirculares (CS) se refiere, se encuentran ubicados en
la parte postero-superior del laberinto y detrds del vestibulo. Son 6 en total, 3 para cada
laberinto; tienen forma de tubo, nacen en el vestibulo y desembocan por sus extremos en
una cavidad comun; el utriculo. Su disposicién espacial es la siguiente: CS horizontal o
externo esta en posicién casi horizontal puesto que se inclina en 30 grados cuando la
cabeza esta vertical; el superior o vertical anterior y el posterior o vertical posterior, opuestos
unos a otros y coincidiendo con los tres planos del espacio.

En cuanto a la fisiologia del sistema vestibular periférico el ser humano necesita
informacién precisa acerca de la ubicacién de su cuerpo en el espacio y de los movimientos
que debe realizar y a los que es sometido por las fuerzas que lo rodean. Para ello es
necesario contar con un vestibulo sano. Este es un érgano sensorial con un receptor
gravitatorio que provee la orientacion espacial y envia al sistema nervioso central
informacién acerca de los desplazamientos lineales y angulares.

Siguiendo con la descripcion que aporta Bartual Pastor (1998), las crestas
ampollares cierran los conductos semicirculares en su extremo anterior y cada conducto
semicircular presenta una ampolla independiente para cada uno. En el interior de las
mismas se encuentran los receptores que son células sensoriales y de sostén. En las
maculas utriculosaculares se encuentra un epitelio sensorial sobre el que se dispone una
membrana que contiene formaciones de cristales de calcio, ellas son las estatoconias o
estatolitos. La malla gelatinosa y las otoconias forman una estructura funcional, la
membrana estatolitica cuya finalidad es que su desplazamiento sea mayor que el de la
endolinfa que la rodea cuando actian aceleraciones lineales.

De acuerdo con Claussen; Bergman & Bertora (2009)™*

“Los estimulos adecuados para el aparato vestibular son las fuerzas de la
aceleraciéon y la gravedad, la aceleracion angular en los movimientos de
rotacion actla sobre la capacidad de desplazamiento de la endolinfa lo que
provoca un movimiento de la cupula de la cresta ampular y con ello una

excitacion de las células ciliadas sensoriales”

' E| Doctor Juan Bartual Pastor es catedratico emérito de la facultad de medicina de la Universidad
de Cadiz y es quien mas ha aportado al conocimiento del sistema de equilibrio durante su vida
académica.
"' Entre 1967 y 1982 el Dr.Claus-Frenz Claussen establecié una base de datos que incluia 30.000
Neurootolégicos en Wirzburg. El andlisis de los datos permitid6 extraer conclusiones sobre
enfermedades como el vértigo y la vision doble, y los trastornos de la audicién o el tinnitus.

14
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En cuanto al funcionamiento de los receptores vestibulares, se puede decir que el
mismo permanecié desconocido hasta mediados del siglo XIX, debido a su situacion
profunda en el pefiasco del temporal, y a su dificil acceso y fragilidad frente a maniobras
quirargicas. No fue hasta las experiencias realizadas por Flourens en 1842 que se comprobo
gue la destruccion de los CSC en el palomo desencadena movimientos anormales. Este
procedié a seccionar cada CSC llegando a la conclusion que la lesion de cada canal
provocaba reacciones motoras que se producian siempre en el mismo plano del conducto
destruido.

Claude Bernarde; 1876 citado en Bartual, (1998)*? estableci6 los siguientes puntos
esenciales:

“Los conductos SC son los érganos periféricos del sentido del espacio y su
excitacién produce una serie de sensaciones cuyo resultado es la
percepciébn de las tres direcciones del espacio. Gracias a estas
percepciones, el SNC adquiere la nocién del espacio tridimensional al que
son referidas todas las sensaciones de los restantes drganos sensoriales,
especialmente la vista y el tacto; de esta forma pueden informarnos sobre
la situacién y disposicién de los objetos que nos rodean, asi como la
posicion de nuestro cuerpo en el espacio. Los distintos componentes del

laberinto posterior membranoso deben tener misiones diferentes.”

Breuer; 1874 y Mach; 1886, citado en Bartual, (1998)" fueron los pioneros en el
estudio del funcionamiento de los conductos semicirculares. Los mismos observaron que
cada conducto semicircular forma junto con su ampolla y el utriculo un anillo cerrado y lleno
de endolinfa. Cuando este anillo gira en su propio plano, la endolinfa en virtud de la inercia
gqueda retrasada con respecto a la pared, dicho movimiento se denomina corriente
endolinfatica de inercia.

Ya que los conductos semicirculares permiten percibir las rotaciones alrededor de
cualquier eje, se puede asegurar entonces que siempre habr4d un par de conductos
informando al SNC cudl es la posicion de la cabeza en el espacio, ya sea que se

encuentren en el mismo plano espacial; por ejemplo los dos conductos semicirculares

'2 Claude Bérnard pasoé a la historia del pensamiento no sélo por sus contribuciones a la fisiologia
sino también por su intento de fundamentar una medicina y por extension biologia cientificas. Pese a
gue resulta poco conocido por los estudiosos de la epistemologia, Bérnard adelanté las principales
tesis de Karl Popper en este campo.

'3 Consagra parte de su carrera cientifica a la investigacién de los receptores vestibulares del oido
interno mediante el estudio exhaustivo de la anatomia de peces, reptiles y aves. Por dichos andlisis y
trabajando desde el laboratorio instalado en su hogar en 1873 desarrolla junto al fisilogo Ernest
Mach, la teoria Match-Breuer sobre la funcién del CSC que es primordial para entender la funcién del
oido en la regulacion del equilibrio en los seres humanos.
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horizontales o el anterior del oido derecho con el posterior del oido izquierdo y viceversa.
Ahora bien el modo en que las corrientes endolinfaticas generaban la excitacion de las
células sensoriales no fue descripto con certeza hasta las experiencias realizadas por
Steinhausen en 1927, mediante la tincion intravital con tinta china de los Essox Lucius y
fotografiando sus movimientos. Alli pudo develarse con exactitud la funcién de los CSC
como captadores de aceleraciones angulares.

Al hablar del sistema utriculosacular, la primera caracteristica a mencionar y la méas
sobresaliente es que se ha especializado en la captacién de aceleraciones lineales. Las
estatoconias poseen mayor densidad que las del medio en que se encuentran sumergidas;
la endolinfa. Entonces el utriculo y el saculo funcionan como una centrifuga cuando sobre
ellos se aplica una fuerza de aceleracion lineal. La membrana estatolitica se desplaza mas
que la endolinfa, deslizandose en forma tangencial a la superficie del epitelio sensorial,
dicha forma es llamada fuerza de cizallamiento, mediante la misma va flexionando los cilios
en una u otra direccion.

Binetti (2015)* explica que los conductos semicirculares sienten los movimientos
angulares de la cabeza y para ello se disponen en los 3 planos del espacio. Las maculas de
los receptores otoliticos sienten en cambio las aceleraciones lineales por ejemplo tren,
ascensor gravedad entre otras. La gravedad es esencial para la percepcion espacial, el
equilibrio postural, y la generacion de movimientos y el sistema vestibular es el principal
aparato organico capaz de censar dicha aceleracion.

Al iniciar la descripcion anatomica en este capitulo se mencion6é que el sistema
vestibular estd compuesto de una porcion periférica ya descripta; y un procesador central, el
cual sera descripto seguidamente.

Es asi que luego de que el estimulo es producido en los conductos semicirculares y
maculas, el mismo es conducido por el Nervio Vestibular, rama superior que recibe
aferencias de los conductos semicirculares superior o anterior y horizontal y del utriculo.

Ménaco (2014)* refiere en su tesis de especialidad al describir el nervio vestibular
que el mismo se encuentra en conexién con la macula y las crestas ampulares, recibiendo
informacion de las astas del nervio utriculo-ampular, del nervio ampular anterior, del nervio
ampular lateral y del posterior. La rama inferior lleva las fibras del conducto semicircular

posterior y el saculo. Al llegar al ganglio de Scarpa ambas ramas se unen y junto al nervio

4 La doctora Ana Carolina Binetti forma parte del equipo de Otorrinolaringologia del Hospital Britanico
de la Ciudad de Buenos Aires. La misma se ha dedicado a realizar estudios de patologias
vestibulares. Su contribucién al tema se ve reflejado en un estudio retrospectivo: tendencia
diagndstica y perfil epidemiolégico en la consulta otoneurolégica en pacientes pediatricos en el
hospital Britanico 2013-2016.

' La Lic. Julia Ménaco es especialista en audiologia y realizé una capacitacién en FIBRIBE centro de
rehabilitacién vestibular en la Ciudad de Riode Janeiro en el afio 2018
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coclear se convierten en el VIII par craneal, donde se inicia la Via vestibular central. Luego
es proyectado hacia las neuronas secundarias en el tronco del encéfalo. Una vez alli se
dirigen a los nucleos vestibulares; éstos son 4 y se encuentran alojados en el piso del cuarto
ventriculo. Sus nombres son ndcleo superior de Bechterew, lateral de Deiters, medial de
Schwalbe y descendente de Roller. Los nucleos vestibulares tienen interaccion con el centro
del vémito, el sistema nervioso autbnomo y con el cerebelo que entre sus funciones destaca
la orientacién espacial del cuerpo. Poco después de haber ingresado al tronco del encéfalo
cada fibra del nervio se divide en una rama ascendente y una descendente, constituyendo
de esta manera el llamado tracto vestibular por el cual discurren reflejos que son
sumamente Utiles para la bipedestacion, la estabilidad visual y el equilibrio en general. Los
reflejos son el vestibuloocular o también conocido como VOR, VCO o vestibulocélico y el
vestibuloespinal VER; estos son los mecanismos efectores que se mencionaron y son los
responsables de mantener a las personas orientadas y equilibradas temporo-espacialmente.

El reflejo vestibuloocular es responsable de mantener la estabilidad ocular durante
los movimientos de la cabeza, conservando una imagen fija en la retina a fin de sostener la
agudeza visual. Cuando la informacion proveniente de los CSC llega a los nudcleos
vestibulares, hace sinpasis con neuronas que proyectan a los nucleos oculomotores y luego
a los musculos perioculares. De esta manera reaccionan los 0jos a una rotacién cefélica con
la informacién aferente para generar las fases lentas del reflejo VOR angular, ajustando los
movimientos oculares con las fases lentas compensatorias.

Marelli (2013)"° explica que estos mecanismos con una eficacia extraordinaria, logran
efectuar las correcciones necesarias para ajustar los movimientos de la cabeza con los ojos
y con la postura.

El reflejo vestibuloespinal o VER se origina por la informaciéon que llega desde los
conductos semicirculares y por via refleja brinda informacién a las motoneuronas del asta
anterior de la médula espinal controlando de esta manera la musculatura antigravitacional.

El reflejo vestibulocélico es generado por una via de tres neuronas que como explica
Binetti (2015)*" activado por un estimulo sonoro estimula la méacula sacular generando un
potencial eléctrico y descendiendo por el nervio vestibular inferior, llega al nucleo vestibular
lateral, desde alli sigue el curso del tracto vestibulo espinal medial hasta hacer sinapsis con

la motoneurona ipsilateral que estimulara al musculo esternocleidomastoideo o ECM.

'® El doctor Edgardo Damian Marelli se desempefioé en el CONICET de la Ciudad de Rosario, siendo
su titulo Doctor of Philosophy y ex profesor titular en la catedra de Neurologia del Hospital
Centenario. Universidad Nacional de Rosario.

! La Dra.Binetti es la encargada de la redaccion del capitulo fisiologia vestibular en la FASO. Es la
Organizacion Argentina de sociedades de Otorrinolaringologia y posee una revista de publicacion
propia en la que intervienen todas las sociedades reconocidas de ORL y actividades conexas. En el
suplemento del afio 2015 pone a disposicion de sus lectores actualizaciéon sobre evaluacion vestibular
entre ellas el VPPB su evaluacion ORL y la las alternativas terapéuticas.
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Este reflejo es evaluado en una prueba objetiva llamada potencial vestibular evocado
miogénico o por sus siglas en Inglés VEMP. El mismo tiene por finalidad evaluar el
funcionamiento del s&culo y del nervio vestibular inferior.

En el sistema de equilibracion intervienen diversos oOrganos; los receptores
vestibulares periféricos, los nucleos vestibulares, el cerebelo, los nucleos oculomotores, la
médula con sus motoneuronas, la corteza cerebral, sustancia reticular, receptores
propioceptivos y la corteza visual occipital; todos ellos cumpliendo una funcién determinada
en el proceso de equilibracion. El receptor vestibular periférico capta informacion de un
determinado movimiento en el espacio, el nucleo vestibular recibiendo la informacién luego
la deriva a todos los demas componentes, el cerebelo modulando las respuestas, las
motoneuronas medulares y oculomotoras respondiendo con cambios en el tono muscular o
produciendo movimientos, la corteza cerebral con una actitud pasiva pero informada, la
sustancia reticular interconectando innumerables pequefios centros y grandes ndcleos, los
receptores propioceptivos captando variaciones espaciales de los elementos
osteomusculares y transmitiendo esa informacién a los centros de control y la corteza visual
occipital percibiendo los cambios en el medio ambiente.

Monaco (2014)* explica el funcionamiento del sistema de equilibracion

“El proceso de equilibrio se ejecuta de dos maneras fundamentales: por
actos corrientes quese realizan en forma automéatica y casi subconsciente,
dejando los centros superiores libres para tareas mas complejas y por
actos complejos y actos nuevos, en el periodo de aprendizaje o de
reeducacion, que requieren la intervencion de la corteza cerebral y del

sistema de vigilancia y atencién”

Claussen y cols (2009)* definen como "Tétrada del equilibrio”, las interrelaciones
sensoriales entre informaciones vestibulares gravitatorias, propioceptivas de la posicién del
cuerpo y cabeza, espacial visual y orientacion acustica a nivel de su interrelacién en areas
cerebrales superiores.

Los nervios vestibulares son la principal via de los reflejos del equilibrio.

% La Licenciada Julia Ménaco es especialista en Audiologia. Desde el afio 2013 al 2018 se ha
dedicado a la disertacion de cursos de Pos Grado en evaluacion y rehabilitacion vestibular.
Y El Prof.Dr.Claus-Frenz Claussen en 1970 se gradué como el primer profesor universitario de
neurootologia. Su tesis postdoctoral fue sobre el registro y la evaluacion de pruebas de funcién de
equilibrio cuantitativo seleccionadas.
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Borro (2012)*describe en su libro que en los movimientos se ponen en marcha
diferentes sistemas. La participacion de todos los muasculos, sinergistas y antagonistas, de
los que fijan la articulacién, de los que la desplazan, la regulacion ténica con aumento o
reduccion del tono muscular. Todos estos eventos motores, deben ser fluidos y coordinados.
No se deben presentar trabas o bloqueos.

Si todos los procesos funcionaron correctamente en este acto, hay equilibrio y a nivel
conciente no hay percepcion, no se siente nada. Pero si algo fall6 esta corteza percibe el
desequilibrio y entonces se hace conciente el sentido vestibular, como consecuencia se
esta mareado.

Frankel (2003)** expone en su tesis doctoral que el equilibrio y la orientacién espacial
del cuerpo se realizan en relacién a puntos de referencia u objetos del medio que rodea al
sujeto. Es el sistema vestibular quien informa sobre la posicién y movimientos de la cabeza
en el espacio. El sistema visual y el somatosensorial son los responsables de informar
acerca de la posicién y movimiento del entorno y de los objetos en relacién al cuerpo.

Al hacer referencia a la fisiopatologia vestibular los sintomas de vértigo o pérdida del
equilibrio son el reflejo del mal funcionamiento del denominado sistema de equilibracion.

Figura N° 2 Via vestibular, conexiones y vias reflejas

RTE:

GENICULADO

Y
.

VESTBULAR

Fuente: adaptado Binetti (2015)%

%% E| licenciado Osvaldo Borro es Egresado de la Carrera de Licenciatura en fonoaudiologia de la
Facultad de Medicina de la U.B.A. y desde hace mas de 10 afios se viene dedicando al area de
Diagnostico (Electronistagmografia Videoelectronistagmografia) y Rehabilitacion Vestibular.

! La Lic.Fonoaudiologa Dra.Lilian Frankel trabaja junto a otros reconocidos profesionales de
diversas especialidades de la ciudad de Rosario en el Instituto Fundacién San Lucas dedicado a las
Neurociencias donde se realizan especialmente estudios para Mareos y Vértigos y se capacita a
E)zrofesionales en el &rea de la Rehabilitacién Vestibular.

La Dra Binnetti participé en la redacciéon del suplemento vestibular 12 parte de la revista cientifica
FASO 2015 correspondiente a la fisiologia vestibular.
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Como ya se ha desarrollado, el equilibrio es el resultado de la integracion a nivel del
SNC de tres inputs; sistema vestibular con dos tipos de sensaciones: sensores de rotacion
en los canales semicirculares, que proveen informacién de los movimientos de rotacion de la
cabeza; sensores de gravedad de los 6rganos otoliticos, sistema propioceptivo integrado por
los receptores musculares, 0seos y tegumentarios y sistema ocular. Los outputs envian
informacién a los masculos extraoculares para que mantengan la vision del medio ambiente
estable, y a los musculos del cuerpo para mantener la postura.

Cuando hay una lesién en los receptores, sus vias aferentes o de los centros que
integran y elaboran la informacién, ocurre un conflicto sensorial que se traduce como un
trastorno en la percepcion de las relaciones con el entorno exterior y se manifiesta con una
sensacion vertiginosa.

Bartual Pastor (1998)* expresa que “el vértigo puede definirse como la expresion

subjetiva de la orientacion espacial perdida”.

Figura N° 3 :Sistema de Equilibracion

Fuente: adaptado de Majer (2015)**

2% El Dr. Pastor ha realizado innumerables contribuciones como escritor desde los afios 1980 al 2013
elaborando 11 articulos de revista entre los que se destacan la exploracion del VOR mediante el test
de lectura que sera desarrollado entre los test utilizados en la actualidad.

24 E| Dr. Jacques Majer es diplomado de la Université Paris Est Créteil Val-De-Marne. La misma es la
sede de la Facultad de Medicina de Crétel. EI mismo obtuvo titulo de cirujano ORL de cabeza y cuello
con su tesis de grado sobre: neuritis vestibular del nifio, caracteristicas clinicas, investigaciones
vestibulares y perfiles de recuperacion.
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A la hora de explicar y/o definir las sensaciones que padecen los pacientes en los
cuadros vertiginosos, suelen utilizar expresiones muy diversas como: sensacién de
inestabilidad e inseguridad en la marcha, vision nublada o borrosa, lateropulsion, cefaleas
con y sin nauseas, desfallecimiento o pérdida de la conciencia momentadnea. Muchas de
estas sensaciones se encuentran relacionadas con un trastorno vestibular pero ello no
siempre es asi. Por esta razon es fundamental realizar un interrogatorio o anamnesis al
paciente que permita arribar a una presuncion diagndstica diferencial entre vértigo o mareo.
Estos son sintomas que reconocen etiologias mdltiples, pero no permiten localizar de
manera confiable si su origen radica en el laberinto o el SNC.

Brandt (1991)% realiza una primera divisién de los vértigos; y los clasifica como
fisiol6gicos y patoldgicos. Los primeros se dan en individuos sanos, que se han expuesto a
un estimulo no habitual por ejemplo la cinetosis o autorrotacion. En cuanto a los vértigos que
poseen alguna alteracion organica ya sea periférica o central se ha llegado al consenso de
clasificarlos por su topografia.

Debas (2012)% afirma que se pueden considerar distintas variables en el estudio de
los trastornos del equilibrio, como por ejemplo la localizacién de la lesién, su tiempo de
evolucion, la duracién de los sintomas, sus caracteristicas signo-sintoméaticas. En relacion a
éstas, las patologias se agrupan para facilitar la evaluacion del paciente.

Bartual Pastor (1998) describe que los sindromes vertiginosos pueden clasificarse en
tres grandes grupos. En primer lugar los periféricos, por fallo de las aferencias o input del
sistema de orientacion espacial y del equilibrio. Estos a su vez pueden subdividirse en
vestibulares, oculares y propioceptivos. En segundo lugar los centrales por alteracion del
programador central y de los sistemas supraordinarios de control o software del sistema.
Estos pueden ser psicdgenos, neurolégicos o sistémicos y finalmente los mixtos, por
trastornos tanto de los canales de entrada de la informacibn como de los centros de
elaboracion de las sefiales y de programacion de las respuestas.

Continuando con la descripcién propuesta por Bartual Pastor (1998)

“Los vértigos periféricos se conocen como veértigos laberinticos o
sindromes laberinticos ya que resultan de la alteracién de los receptores

vestibulares o de sus vias aferentes hasta su entrada en el neuroeje. Se

?® E| Profesor Thomas Brandt es miembro del Munich Center for Neurosciences de Alemania. En su
publicacién sobre Vértigo -sus sindromes sensoriales- segunda edicion 2003 realiza una descripciéon
mucho mas amplia acerca de la ubicacion y funcién de la corteza vestibular multisensorial.

% La Doctora Maria Inés Debas es médica de planta del servicio de ORL de la clinica AMEBPBA de
C.A.B.A y participo en el Il curso basico de fisiopatologia y rehabilitacion vestibular dictado en la UBA
en el afio 2009 con la finalidad de formar en el tratamiento de mareos, vértigos y trastornos del
equilibrio. El mismo fue dictado por médicos ORL, Fonoaudiélogos y kinesiélogos brindando de ésta
manera una mirada interdisciplinaria a los pacientes que sufren de éstos sindromes.
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distinguen dos subgrupos: endolaberinticos, si la lesion asienta en el
organos sensorial periférico y retrolaberinticos si lo hace en el trayecto del
VIII par craneal desde el fondo del conducto auditivo interno hasta su

entrada en el neuroegje.”

De acuerdo a la descripcion de este mismo autor el vértigo posicional paroxistico

benigno se encuentra entre el subgrupo de los endolaberinticos.
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Bisdorff, Von Brevern, Lempert, & Newman Toker (2009)*'refieren que Barany
Society y en su representacion el comité para la clasificacion de los trastornos vestibulares
publico:

“el primer documento Internacional para el reconocimiento de los sintomas
vestibulares; en busqueda de un consenso de sus trastornos en donde
incluye el vértigo posicional dentro de los vértigos desencadenados; y lo
define con ciertos criterios para su reconocimiento y diferenciacion con

otros tipos de veértigos”.

Neuhauser (2016)* publica en el libro Handbook of Clinical Neurology la informacién
epidemiolégica detallada acerca de los vértigos y mareos con origen en los trastornos
vestibulares. En la Ultima década los estudios epidemiol6gicos han complementado
publicaciones de entornos especializados y proporciond evidencia del alto impacto que
tienen en la comunidad los mareos y los vértigos.

De acuerdo a lo manifestado por la misma Neuhauser, el mareo, incluyendo al
vértigo afecta entre el 15% y 20 % de la poblacion adulta al afio. El vértigo de origen
vestibular representa un cuarto de las consultas en consultorio y tiene una prevalencia del
12% anual y una incidencia del 1,4% dentro del mismo periodo y es dos a tres veces mayor
en mujeres que en hombres. Su prevalencia aumenta con la edad. Los estudios rondan
especialmente al envejecimiento saludable ya que los desequilibrios aumentan los riesgos
de caida en ancianos y sus consecuentes traumas y fracturas es una complicacion asociada
para la calidad de vida. Los estudios han documentado la alta prevalencia del VPPB vy la
migrafia vestibular. El VPPB y la migrafia vestibular (MV) estén infradiagnosticados mientras
gue la enfermedad de Meniére que es aproximadamente 10 veces menos frecuente que el
VPPB parece ser diagnosticada en exceso.

En un informe revelado por la National Health Interview Survey In the USA 2008

encuesta nacional de salud en Estados Unidos, se estimé que el 11,5% de los adultos

" Es una sociedad interdisciplinaria Internacional fundada en 1960. La misma inicia el consenso y la
estandarizacion basados en la evidencia a nivel mundial con respecto a la definicién de sindromes,
enfermedades y procedimiento de diagndstico y tratamiento a través de sus comités de
estandarizacion y discusion con otras partes interesadas. El objetivo es facilitar los contactos entre
cientificos dedicados a la investigacién vestibular.

%8 |La Doctora Hannelore Neuhauser es parte del Instituto Robert Koch en Alemania y ha realizado
importantes contribuciones al campo de la epidemiologia del vértigo. Especialmente en sus ultimos
trabajos publicados en el afio 2009 acerca de la MV (migrafia vestibular).
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estadounidenses tenian mareos en los Gltimos 12 meses (Lin & Bhattacharyya, 2014)* y
que el 14,8% tuvo mareos y problemas de equilibrio (Ward et al, 2013)*.

Neuhauser considera que la importancia diagnéstica del VPPB en la poblacién en
general sigue siendo sub estimada dadas las insuficientes tasas de relevamiento obtenidos
en los centros primarios de salud y los escasos datos epidemiolégicos. Brevern y cols,
(2007)* realizaron un estudio donde examinaban la prevalencia e incidencia y el impacto
social que provocaba el VPPB en la poblacion Alemana en general en el afio 2003 a través
de una encuesta telefénica. En dicha encuesta neuro otoldgica se evaluaron diversos
aspectos de la salud como factores de riesgo impacto socioeconémico de la enfemedad,
entre otros, los cuales arrojaron estadisticas insuficientes y poco representativas.

Estudios proporcionados por Mizukoshi y col (1988)* en Japén demostraron una
incidencia del VPPB del 0.01% y Froheling y col (1991)* en el Condado de Olmsted en
Minnesota del 0,06%. Ambos estudios se basaron en casos clinicos reportados. El dato
obtenido fue desestimado por el tipo general de la poblacién censada. Polensek y col
(2008)** realizan en Georgia, Estados Unidos un informe acerca de la deteccién de los
trastornos vestibulares y concluyen que en los pacientes con mareo, el deterioro vestibular
no suele estudiarse adecuadamente, esto repercute en la demora o ausencia de un
diagndstico definitivo y el retraso en la designacion de una terapia eficaz.

Un estudio reportado por Mendel y col (2010)*, realizado mediante un cuestionario
en la ciudad de Estocolmo demostr6 que sobre una poblacién de 2547 adultos, el 5%

manifestd tener mareos provocados ante el cambio de posicion estando acostados; dicha

2 H. Liny N. Bhattacharyya realizaron un trabajo de investigacion en el afio 2012 llamado balance disorders in
the elderly que presentaron ante la Trilogical Society Combined Sections Meeting, en Miami.
0 gl Dr.Bryan Ward desarrollo un estudio acerca de la disfuncion de la trompa de Eustaquio en los
adultos en la poblacion de Estados Unidos entre los afios 2001-2006 y 2009-2012 of the National
Health abd Nutrition Examination Survey, el cual es un diagnéstico muy comun, lo que resulta en
sintomas que incluyen pérdida auditiva, plenitud 6tica y autofonia.
1 El Dr. Michael V. Brevern es miembro del Neurologische Klinik, Charité Campus Vircow, Klinikum
Augustenburger del Robert Koch Institute Berlin y desarrolla su actividad profesional como
especialista neurdlogo en patologias del vértigo.
= profesor Doctor Kanemasa Mizukoshi ha realizado importantes y destacadas contribuciones al
campo de la neurootologia tales como analisis computarizados en examenes de equilibrio de rutina,
estudios clinicos y fiolégicos de interaccién vestibular-visual en Japén. Ademéas fue designado
profesor investigador de la Agencia Nacional de desarrollo Espacial de Japdn para el estudio
neurootoldgico de la Medicina espacial .
* El Dr.David Froehling desarrolla su actividad profesional en Rochester Minesotta y se ha
especializado en la maniobra de Epley para el tratamiento del vertifo posicional paroxistico benigno.
% Sharon Polensek desarrollo un estudio denominado The challenges of managing vestibular
desorders. Es un estudio cualitativo de las experiencias médicos clinicos asociadas con las bajas
tasas de derivacion hacia la rehabilitacion vestibular.
% Mendel Barbro es investigador en el Instituto Karolinska de la ciudad de Estocolmo. Alli en el afio
2001 presento un interesante estudio en colaboracién con Joan Bergenius acerca del impacto que los
trastornos vestibulares periféricos provocan en las dimensiones fisicas como psicosocial. Dicho
trabajo se focalizd en la autoevaluacion que el paciente tiene y establecer la relacién que esto tiene
con su calidad de vida
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alteracion no es para nada desestimable ya que es uno de los movimientos de la cabeza
gue desencadenan los ataques de vértigo.

En lo que respecta a estudios e investigaciones realizadas en Espafa se puede
comenzar citando el trabajo realizado por Bécares Martinez y col (2017)%* en el cual a través
de un estudio descriptivo se analizaron las consultas por sintomas de vértigo de 494
pacientes que concurrian al hospital entre el afio 2011 y 2012. En el mismo se hall6 la
siguiente distribucion: el 63% de la muestra eran mujeres, con una edad promedio de 58
afios. El 88% de los pacientes fue valorado por ORL y el 42% por neurologia. Un 30.8%
consulté en 3 0o mas ocasiones por el sintoma. El 16% fue valorado por enfermedad
psiquiatrica; llegando a la siguiente conclusién: el vértigo como sintoma es en si un
indicador significativo en el @&mbito hospitalario. Los pacientes que lo padecen consultan en
reiteradas ocasiones y son abordados por distintas especialidades, lo que lleva a que la
cantidad de pacientes resulte excesiva y sin resolucion para su patologia.

De acuerdo con un estudio llevado adelante por Lépez Escamez (2008)*" en la
ciudad de Almeria, Espafia donde trata el abordaje practico del VPPB sefala que:
habiéndose basado en un estudio poblacional de Alemania cerca de 270.000 personas al
afo tendrian VPPB en Espafia; siendo éste el trastorno vestibular mas frecuente. En la
poblacién anciana podria considerarse aun mas frecuente. La edad de inicio se encontraria
alrededor de los 49 afios, la incidencia aumenta con la edad y alcanza el 10% a los 80 afios.

En Portugal se presenta otro estudio acerca del VPPB. Silva y col (2014)* decidieron
realizar un estudio observacional y retrospectivo de 101 pacientes para determinar edad,
sexo, tipo y localizacion de la lesion, la asociacion con otras enfermedades vestibulares su
progresion y recurrencia en el hospital Universitario entre los afios 2009 y 2011. Del mismo
se arrib6 a la siguiente conclusion: la edad media era de 56,57. El 72,3% eran mujeres. En
cuanto a la afectacion se pudo observar que el 72,3% fue del canal posterior; el lateral en el

24, 7% y el anterior en un 2% y que el multicanal fue de 1%.

% C. Bécares Martinez realizé un estudio acerca de la relacién entre el video head impulse y la
prueba caldrica en el estudio evolutivo de pacientes con neurnitis vestibular arribando al siguiente
resultado el Vhit y la prueba calérica muestran diferentes respuestas del reflejo vestivulo-oculomotor
dado que exploran diferentes frecuencias del mismo.
3 Lépez-Escamez es responsable del grupo de investigacion de Otologia y Otoneurologia del en el
hospital del Poniente en la ciudad de Almeria, El Ejido, Espafia. Ha realizado innumerables
contribuciones cientificas entre las cuales se destaca su contribucién al documento de consenso de la
Comisién de Otoneurologia Sociedad Espafiola acerca de la Guia de practica clinica para el
diagndstico y tratamiento del VPPB.
% Clara Silva es miembro del centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal. Su contribucién
se extiende no solo a trastornos vestibulares sino también a un trabajo realizado acerca de las
complicaciones de la toma de los moldes para audifonos en 2 pacientes; complicaciones no poco
comunes en el quehacer diario del fonoaudiélogo audioprotesista.
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Lizarraga y Aguayo (2004)%* realizaron un estudio descriptivo en la Ciudad de
México El andlisis se realizé aplicando el Dizziness Handicap Inventory (DHI). Las
consecuencias extra vestibulares del vértigo crénico o recurrente son sintomas psicoldgicos
descriptos como ansiedad, ataques de péanico, agorafobia y sentimientos de
despersonalizacion, entre otros de tipo laboral, recreativo y funcional. El presente trabajo
tuvo como proposito determinar cuél de los tres aspectos evaluados por dicho cuestionario
son los que fueron afectados con mayor frecuencia asi como la identificacion de qué
patologias arrojaron el puntaje mas alto. Los resultados obtenidos fueron el VPPB en el
aspecto fisico con un 83%, aspecto funcional 49% y el emocional con un 35%.

En la Habana, Cuba se identifica otro trabajo desarrollado por Alcala Villalon y col.
(2014)*. El mismo sigue la linea de investigacién que se esta llevando a cabo hacia el
enfoque clinico del vértigo y su atencion primaria de salud. En el mismo se describi6 la
metodologia de evaluacion del enfermo mediante la anamnesis y el examen fisico para la
orientacion del diagnostico topografico y etioldégico. Se describen las principales
caracteristicas clinicas segun las causas del sindrome vertiginoso. Sus conclusiones
coinciden con las de la bibliografia mundial, siendo la causa mas comun la afectacion
vestibular periférica en su forma de VPPB.

Breinbauer (2016)* realizd un trabajo de evaluacion vestibular en Chile. Aqui se
encuentra una revision y sistematizacion de los métodos de estudio vestibular. En la misma
se comentan los aspectos fundamentales de estas nuevas herramientas asi como algunos
de los alcances en el manejo de los pacientes con vértigo y patologias del equilibrio.

Castro y Braga (2013)* llevaron adelante un estudio prospectivo de las consultas
recibidas por mareo y/o vértigo en la policlinica de neurologia de un Hospital de la Ciudad
de Montevideo. Los autores comentan que han decidido abordar este tema dada su alta
frecuencia en la consulta neuroldgica. Evaluaron en el mismo, el examen neurolégico y
extraneurolégico y su importancia en el diagnéstico, ademas si dichos sintomas
corresponden a un vértigo verdadero y su etiologia tanto en vértigos centrales como
periféricos. La conclusién a la que arribaron fue que los pacientes que padecen de mareo y

/o vértigo realizan consultas reiteradas no llegando a alcanzar un diagndstico claro. Este

% Ambos profesionales realizaron el estudio en el instituto mexicano de seguridad social ya que es la
institucién con mayor presencia en la atencion a la salud y en la proteccion social de los mexicanos.
% Tahamra Alcala Villalén es especialista primer grado en Otorrinolaringologia. Profesor auxiliar.
Master en medicina natural y bioenegética.
“L El Dr Breinbauer es catedratico en multiples centros especializados entre ellos el Hospital San Juan
de Dios de la Universidad de Chile donde ejerce actualmente. En el afio 2016 desarroll6 junto a otros
colabores una variante del la maniobra de exploracién de Dix-Hallpike. La misma es una version
abreviada pensada para facilitar la exploracion de pacientes con VPPB identificar rapidamente la
patologia y evitar la derivacion innecesaria de los pacientes recibiendo un tratamiento mas directo.
“? La Dra. Lorena Castro posee el titulo de especialista en neurologia y se dedica al area vestibular
desde el 2006, realizando y dictando diferentes cursos a nivel nacional como internacional.
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deambular produce un gasto importante para los servicios de salud como para el propio
paciente. El objetivo es extremar esfuerzos para lograr un correcto diagndstico etiolégico y
adecuado tratamiento, dada que es frecuente la evolucién a la cronicidad y la re consulta por
dichos sintomas con repercusion tanto psiquica como fisica.

Lopez (2003)* llevo adelante un estudio epidemioldgico en Argentina y fue la primera
profesional que le puso un marco estadistico a éstas patologias asociadas a la consulta por
mareo y o vertigo. El presente trabajo fue desarrollado sobre un total de 1300 pacientes. Los
mismos consultaron por trastornos del equilibrio en 3 instituciones de la Provincia de Buenos
Aires. El diagnéstico de los pacientes se determin6 de acuerdo a la clasificacion
Internacional desarrollada por Drachman & Hart (1972)* de vértigo, inestabilidad,
presincope y miscelanes. A su vez cada una de ellas se subdividié por topografia lesional y
éstas a su vez se ordenaron por etiologia. Se realiz6 un protocolo neuro-otoldgico y segun
los parametros internacionales se evalud. Los datos obtenidos arrojaron los siguientes
resultados: de los 1300 pacientes, 820 fueron mujeres y 480 varones con un margen etario
entre 4 y 93 afios con una media de 55,5 afios.

Al hacer un paralelismo entre su trabajo y el presentado por Brandt (1991)* se arriba
a la siguiente conclusion el 85,8% de los trastornos del equilibrio asientan en el sistema
vestibular, predominando las etiologias periféricas sobre las centrales. Dentro de las causas
periféricas destaca la elevada frecuencia del VPPB idiopatico coincidiendo esto con la
bibliografia internacional.

De acuerdo a la revision tedrico-conceptual previamente realizada, es menester
llevar a cabo una descripcion. En primer término se identifican cuéles son los criterios
diagnosticos para el VPPB segun la bibliografia internacional; y en segundo lugar, se

definiran los medios con los que se cuenta para arribar a un diagndstico, es decir llevar a

“3La doctora Lucrecia Lépez es Médico Neurdloga y entre sus multiples actividades se destacan su
pasién por la docencia y la investigacion las cuales ha desarrollado en parelelo e incesantemente. Se
destaca en su CV el Hospital “Queen-Square” London U.K. en Octubre de 1991 en la unidad de
movimiento y equilibrio. Entre sus aportes a la docencia encontramos revistas cientificas como
Neurologia-Viguera Editores Espafia y también form6 parte de la iniciativa y creacién del Club del
Marea Agosto 2003 Instituto ENERI Buenos Aires.
* David Drachman y Cecil Hart realizaron en el afio 1971 un estudio aplicado a los pacientes con
mareo y/o vértigo iniciando de ésta manera un modelo que serviria a las generaciones venideras de
ORL, fisioterapeutas y audidlogos para identificar mas facilmente el sintoma en un trato mas directo
con el médico especialista
%> El profesor Thomas Brandt fue el primer galardonado a la edad de 63 afios con un premio al
cientifico posterior a su jubilacién. EI mismo sent6 las bases en Alemania y su comunidad cientifica
para preservar las mentes creativas en el campo de las neurociencias. El Profesor es uno de los
principales cientificos del mundo en el campo del trastorno del equilibrio; su principal contribucion
ronda en la investigacion del VPPB el mas frecuente; sus causas; desarrollé medidas terapéuticas y
ademas fue el primero en describir el vértigo postural fébico, el segundo en prevalencia.
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cabo la descripcion del protocolo con que se cuenta en la actualidad de acuerdo también a
la misma bibliografia internacional.

Segun refiere la Bardny Society en su documento para la clasificacion de los
trastornos vestibulares publicado como consenso sobre las definiciones a los sintomas que
se buscan definir acerca del vértigo el mismo es:

“El vértigo es la sensacion de auto-movimiento cuando no se produce
movimiento propio o la sensacion de auto-movimiento distorsionado de
cabeza que en otro momento seria normal. Esta sensacion vestibular
interna se distingue del sentido visual externo referido como oscilopsia. El
término abarcara sensaciones de giro falsas como balanceo, inclinacién,
rebote o deslizamiento.” Bisdorff y cols (2009)

De acuerdo con Zaidi & Shina (2013)*® cuando un paciente describe un movimiento
gque no estd fisicamente presente sino en su percepcion, el mismo sera llamado vértigo.

La clasificacion Internacional de los trastornos vestibulares elaborada por la Barany
Society ha establecido los criterios diagndsticos para el VPPB. Estos intentan definir las
distintas variantes clinicas de la enfermedad en funcion de las caracteristicas del nistagmo
observado durante las pruebas posicionales.

Asprella Libonatti (2013)*" describe:

“el diagnostico del VPPB deberia estar relacionado al nistagmus que evoca
y no a la maniobra que lo desencadena. De hecho, los estimulos
excitatorios o inhibitorios de cada canal semicircular generan un nistagmus
tipico como lo hace cada estimulo vestibular que deflecta la cupula
ampular y provoca la contraccion de un par de musculos oculares
extrinsecos (...) es entonces el nistagmus y no la maniobra lo que lleva al
diagndstico del canal involucrado.”

El VPPB fue descrito por Robert Barany en 1921 pero los sintomas clinicos y el
nistagmo posicional no fueron definidos sino hasta 1952 por Charles Hallpike Amor, Rubio
Juiz, Zubizarreta y Rossi (1996)*

El vértigo es de caracter paroxistico es decir de comienzo brusco y cesacion rapida.

Es de breve duracion entre 15 y 60 segundos; asociado a un nistagmus caracteristico que

“® Arun Sinha es Otorrinolaringologo Cirujano y estudio en India. En la actualidad se dedica a trabajar
en el Reino Unido, en la ciudad de West Birrmingham entre otras y se especializa en patologias
auditivas en adultos y nifios. En el afio 2013 presento junto a su colega Zaidi S. un libro llamado
Vértigo una Guia Clinica como una herramienta de gran ayuda para una gran variedad de
profesionales incluidos otélogos, audiélogos, fisioterapeutas, terapeutas de rehabilitacion entre otros.
*" Dr.Giacinto Asprella Libonatti su actividad esta focalizada en los tltimos 20 afios en el diagndstico
y tratamiento de los trastornos del equilibrio y en la investigacién clinica, desarrollando técnicas y
estrategias de tratamiento para el VPPB.

*8 El Dr.Amor Dorado realizé la presentacién de un caso de VPPB de canal horizontal que presentaba un
nistagmo ageotrépico de direccion cambiante en el que emplearon una prueba diagnéstica nueva.
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permite identificar el conducto semicircular implicado, ya que el eje de rotacion del globo
ocular es perpendicular al plano del conducto afectado. EI mismo se inicia después de una
latencia de entre 4 a 10 segundos y es desencadenado por los cambios de posicion de la
cabeza con respecto a la gravedad; esto suele ocurrir al acostarse; al girar en la cama o al
agacharse o extender la cabeza.

El substrato fisiopatologico se atribuye a la aparicion de fragmentos procedentes de
la membrana otolitica del utriculo flotando libres en los conductos semicirculares, llamada
teoria de la canalolitiasis descubierta por John M. Epley en 1995 o adheridos a la cupula del
conducto semicircular; teoria de la cupulolitiasis descrita por Harold Schuknecht en el afio
1969. En cuanto a la evaluacién propiamente dicha del paciente con sindrome vertiginoso,
es muy frecuente que el relato de los sintomas presentados sea confuso y ambiguo en la
descripcion, utilizando la misma palabra como sin6nimo cuando en realidad no lo es.
Carmona y Asprella Libonatti (2013)*°

Es por ello que una buena anamnesis y examen otoneurolégico completos son los
precursores para arribar a una sospecha diagnéstica de lesiéon vestibular o extravestibular y
dentro de los primeros, distinguir entre los periféricos, centrales o mixtos.

En cuanto a la anamnesis So Yeon (2015)° explica que

“debemos investigar: las caracteristicas del vértigo, formas de inicio (subito
o gradual), duracion y frecuencia de la/s crisis, factores desencadenantes
(cambios de posicion, girar la cabeza, Valsalva, sonidos fuertes etc),
sintomas acompafiantes (hipoacusia, acufenos, cefaleas, sintomas
neurovegetativos), medicacibn que toma y antecedentes personales.
Ademas realizar otros examenes bdasicos como la otoscopia, examen
audiolégico completo, examen de pares craneales, examen de funcion
cerebelosa y de parestesias de MMSS e MMII”.

La exploracion de la funcion vestibular debe seguir un orden preestablecido y
riguroso. Una vez que el SNC analiza la informacién proporcionada por los sistemas
vestibular, visual y propioceptivo; el mismo elabora una respuesta motora que se ve

reflejada en dos direcciones: la oculomotora y la espinal

9 Ambos profesionales han dedicado los ultimos afios al ejercicio del tratamiento de los trastornos del
equilibrio y en la investigacion clinica. El Dr. Carmona es pionero en Latinoamérica en el campo de la
Otoneurologia y el Dr.Libonatti es referente en Europa destacandose como orador invitado en
NUMErosos Cursos y congresos.

%% Realiz6 una breve descripcién del Examen otoneurolégico basico como aporte a la revista FASO en
el volumen suplemento vestibular N® 1 del afio 2015 en ocasién de la publicacién realizada junto a
otros profesionales de la misma especialidad para brindar una actualizacion a la comunidad de ORL y
médicos en general.
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La exploracién oculomotora se realiza estudiando los movimientos oculares
espontaneos y provocados, primero con fijacién de la mirada y después sin fijacion
utilizando las gafas de Frenzel. Bartual Pastor (1998)°.

Diagrama N° 1: Sistematica de la exploracion

covert test, nistagmo de convergencia y
. " con fijacion visual nistagmo espontaneo.
Exploracidn estatica

Pruebas
videooculograficas

nistagmo
espontaneo con
gafas de frenzel,

sin fijacion visual

Fuente: Rossi Izquierdo y cols (2016)

Las pruebas de posicionamiento y de posicion son maniobras que se realizan para
explorar y poner de manifiesto los nistagmus. Primero se realizan las de posicionamiento las
cuales son de provocacion de VPPB de todos los canales. Las mismas miden el efecto que
la accion de la gravedad tiene sobre los receptores vestibulares. La finalidad de la prueba es
la siguiente: poner de manifiesto la posicidbn concreta que determina la aparicion o
modificacion de las caracteristicas nistagmicas y con ello realizar diferentes diagnosticos
definiendo lesiones mixtas o centrales puras.

Con la maniobra de Dix —HallPike se estimula el canal semicircular posterior de un
lado y su par antagénico coplanar canal semicircular superior del otro oido. En la maniobra
de McClure-Pagnini o “supine head roll test” se exploran los canales semicirculares
horizontales. Utilizando la posicién de Rosen o “hanging head position”, se estimula ambos
canales anteriores.

Las pruebas de posicion de acuerdo a la descripcion original de las mismas
redactadas por Barber & Stockwell son: sentado, decubito supino, decubito lateral derecho y
decubito lateral izquierdo.

La exploracion de la ganancia VOR o Refeflejo Vestibulo Ocular es otra de las
pruebas dinamicas que se lleva a cabo. El VOR puede ser definido como la respuesta ocular
a un estimulo aplicado sobre el sistema vestibular durante los movimientos de la cabeza. Es

un movimiento ocular compensador en direccion contraria y de igual velocidad. Puede ser

°L E| Dr.Bartual Pastor siendo ya jubilado ha realizado la publicacion del libro Una historia heterodoxa
de la investigacion vestibular recopilando en el mismo la historia de la investigacion vestibular
rindiendo tributo y admiracién a los autores que mas han aportado al conocimiento del Sistema de
Equilibrio.
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evaluado mediante pruebas clinicas y pruebas computarizadas. La prueba clinica mas
conocida y utilizada es el DVA o Agudeza Visual Dindmica que utiliza la tabla de Snellen.
Se le pide al paciente que lea hasta la linea mas pequefia que le sea posible identificar.
Durante la segunda parte (test activo) el paciente debe mover su cabeza horizontalmente
durante la lectura. Si el VOR es normal la lectura se puede mantener; el paciente deberia
poder leer hasta la misma linea que lo hizo en forma estatica inicial o una linea menos.

Otros examenes o maniobras adicionales que complementan la exploracion de la
funcion 6culo-vestibular descriptas por Rossi Izquierdo, Soto Varela y Santos Pérez (2016)%
son las pruebas de la presion; fenémeno de Tullio y movimiento de Tragus. En el caso de la
primera, se aplica presién positiva y luego negativa con un impedanciometro en el CAE y se
provoca un nistagmo dirigido hacia el oido testeado con presion positiva que se invierte con
las presiones negativas, denominandose signo de la fistula positivo. Carmona y Asprella
Libonatti (2013)*® explican que la sintomatologia de la fistula perilinfatica PLF es una
comunicacién anormal entre el espacio perilinfatico que rodea al laberinto membranoso y el
oido medio. Cuando la sintomatologia es vestibular pura (...) se caracteriza por la presencia
de vértigos rotatorios y nistagmus.

Estimulos sonoros intensos de baja frecuencia o cambios de presién 6tica provocan
sintomas vestibulares como vértigo nistagmo y desequilibrio conocidos como fenémeno de
Tullio. De acuerdo con Carmona (2013)** el fenémeno de Tullio (...) se basa en poder
detectar la presencia de movimientos oculares generalmente desviaciones verticales o
rotatorias en relacion con un sonido fuerte. La mejor estrategia es utilizar un audiometro que
permita no solo graduar la intensidad del sonido sino también variar los tonos.

El test de hiperventilacion es otra maniobra adicional. La misma consiste en realizar
25 ciclos de respiraciones profundas. La presencia de nistgamus se evidenciara en lesiones
tales como neurinomas del VIII Par y enfermedades desmielinizantes.

La prueba subjetiva vertical visual o también conocida por su nombre de elaboracién
artesanal test del balde, evalla la funcion utricular y sus conexiones centrales, incluyendo el
nervio vestibular superior. Consiste en pedirle al paciente que oriente una linea inclinada
hasta que la vea vertical para él. La prueba se desarrolla en un cuarto totalmente oscuro.

Lo que se ha descripto hasta el momento son evaluaciones clinico-semildgicas de la

funcion vestibular. A continuacion se describirdn los estudios electrofisiol6gicos, los mismos

2 Ambos profesionales son Otorrinolaringélogos y entre sus mdltiples colaboraciones se encuentra
Can we predict the efficacy of the Semont Maneuver in the treatment of the Benign Paroxysmal
Positional Vértigo of the posterior semicircular canal?

% Ambos autores realizaron la publicacién del libro Neuro-otologia” ya en su tercera edicion. En la
misma se cuenta con la especial contribucién del Dr.Jacinto Asprella Libonatti quien es lider en
ublicaciones acerca del VPPB en la (ltima década.

* Es profesor adjunto ordinario de neurofisiologia de la Facultad de Cs.Médicas de la universidad de
rosario y Jefe del Servicio de Neuro-Otologia del Instituto INEBA de Bs. As.
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son de cardcter objetivo y/o cuali-cuantitativos. En primer término se caracterizara la video
oculografia VOG. La misma se basa en la deteccién del movimiento ocular; seguimiento,
sacada y optocinético. Es un sistema de registro y analisis que mediante una mini camara
de video adaptada a una mascara facial o gafas de Frenzel, permite el estudio del nistagmus
y por lo tanto del VOR.

La prueba caldrica bitérmica videonistagmografica VNG. Fue sistematizada por
Fitzgerald y Hallpike en 1942 vy definieron los conceptos de paresia canalicular y
preponderancia direccional. The Committee on Hearing Bioacustic and Biomechanics
(1992)*publicé un informe donde establece unas recomendaciones para la préctica
estandarizada de la prueba calérica. Dicha prueba no es fisioldgica, se refiere a que para su
realizacién se utiliza un estimulo externo. De acuerdo a como lo explica Lasagno (2015)% la
estimulacién con agua se realiza a 442 y 30% respectivamente.

Los VEMPs por sus siglas en inglés o Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares
evaltan el saculo y sus proyecciones centrales, incluyendo el nervio vestibular inferior. La
técnica utilizada es con el paciente en posicion supina, se le colocan electrodos superficiales
en cada uno de los musculos SCM. Se le solicita que doble el cuello mientras una serie de
tonos es presentada en cada oido por separado.

Halmagyi & Curthoys (2003)°’ explican que el descubrimiento de los potenciales VOC
o VEMPs junto a las posibilidades del paciente de percibir la adecuacion a la verticalidad u
horizontalidad de una barra luminosa, ha permitido sistematizar el estudio de esos
receptores en el &mbito clinico.

Las estaticas o sin desplazamiento del paciente son: prueba de Romberg, Romberg
sensibilizado, prueba de los brazos extendidos y prueba de la indicacion de Barany. Las
dindmicas o con alteraciones de la motilidad se exploran con: prueba de Babinski-Weill y
Unterberg o de la marcha simulada.

*® E| comité brinda asistencia en la aplicacién de la informacién cientifica disponible para la solucion
de los problemas operativos actuales, la planificacion de la investigacion para satisfacer las
necesidades operativas futuras, familiarizar a los investigadores cientificos con los problemas de las
agencias de apoyo y promover el intercambio de informacién de la investigacion, y alienta la
investigacion en areas donde Hay deficiencias en el conocimiento.

*® Especialista en Otorrinolaringologia. Médico de planta del Hospital Iturrospe de Santa Fé. Realiz6
la redaccién del capitulo examen vestibular cuantitativo: Pruebas caléricas de la revista FASO 12
arte 2015.

" Halmagyi & Curthoys en el afio 1988 realizan la descripcién de la fisiologia del reflejo VOR y
argumentan el valor clinico en la obtencién de informacion de la funcién vestibular.
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Diagrama N2 2: Exploracion espinal
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Fuente: Bartual pastor (1998)®

Las pruebas dinamicas son: Babinsky-Weil o de la marcha con ojos cerrados,
Unterberger-Fukuda o de la marcha sostenida, Standing Reach test o Alcance Funcional y
Time Up and Go. En cuanto a la prueba de Babinsky, se pide al paciente que camine
alternantemente hacia adelante y hacia atras al menos en un diametro de 5 metros. Si hay
lesion aparecerd la tipica marcha en estrella. En la prueba de Unterberger de acuerdo a lo
expuesto por Garcia (1998)>° se indica al paciente que realice entre 80 y 90 pasos por un
minuto sin desplazarse del sitio, manteniendo los brazos extendidos en pronacion. Tras
efectuar 30 o0 40 pasos olvida la imagen visual del entorno y empieza a depender solo de los
sistemas propioceptivos y vestibular para mantenerse en equilibrio.

El test del Alcance funcional es muy util para valorar los limites de estabilidad a
derecha, izquierda y de frente.

%8 De acuerdo a una encuesta sobre la situacion de la Otoneurologia realizada en Espafia en el afio
2015, el Dr.Bartual ha sido quien mas ha contribuido al desarrollo de la especialidad en los dltimos
afos a través de su intensa actividad cientifica.

* El Dr Miguel Angel Martin Garcia pertenece al Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz. EI mismo
ha colaborado en la realizacion de uno de los capitulos del libro El sistema vestibular y sus
alteraciones editado en el afio 1998.
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El Test Time Up and GO es una escala para evaluar riesgos de caida. Es muy (util
con el fin de iniciar el tratamiento o para proporcionar precauciones para reducir al minimo el
riesgo.

A continuacién se describira la rehabilitacion vestibular. El objetivo de la misma se
basa en restituir la funcién vestibular, a través de estrategias alternativas para compensar la
funcion perdida y mejorar el remanente.

Borro (2012)%® explica que la rehabilitacion vestibular son un conjunto de ejercicios
que siendo distribuidos de forma controlada y asistida por el terapeuta etimulan y facilitan la
recuperacion y reparacion de los procesos neurolégicos subyacentes que fueron dafiados
por una injuria hasta alcanzar la habituacion sin dolor.

Para poder llegar a ello es necesario planificar dichos ejercicios en una serie
apropiada y repetida oportunamente de acuerdo a las capacidades que el paciente vaya
ganando. Se lograr4 de ésta manera una reduccién en la presentacion de la intensidad y
frecuencia con que los sintomas aparezcan, permitiéndole gradualmente alcanzar un
adecuado control postural y seguridad para vencer los sintomas que aparezcan en el los
cambios posturales.

La rehabilitacion vestibular se fundamenta en el fendémeno fisiologico de la
compensacion vestibular e intenta facilitar sus procesos. En la misma intervienen un
conjunto de procesos centrales que se ponen en marcha, inmediatamente después de una
lesion vestibular y su objetivo es la recuperacion funcional del equilibrio, a través de la

plasticidad neuronal.

De acuerdo con Yanco (2012)**

“los mecanismos compensatorios que se ponen en marcha de forma
progresiva tras una lesion vestibular son procesos intrasensoriales e
intersensoriales: adaptacién; cambia la ganancia del reflejo vestibulo
ocular. Se maodifica la intensidad de estimulacibn minima necesaria para
desencadenar una sensacién de movimiento. Sustitucién, se establecen

mecanismos alternativos para el equilibrio”.

% participé como Director del curso fisiopatologia y rehabilitacion vestibular en ASALFA afios 2008 y
2009
®. E| profesor Dr. Aldo Yanco es un profesional Argentino que ha participado en innumerables
congresos. Se desempefia como profesor asociado de la materia Audiologia y equilibrio, y es titular
de la materia Fisiopatologia y clinica de la audicion para la carrera de fonoaudiologia en la
Universidad de Buenos aires.
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Monaco (2014)% describe que en la disfunciéon vestibular causada por vértigo
postural paroxistico benigno, se realizan maniobras liberadoras para la cupulolitiasis Sémont
y cols (1988), Epley (1992), Herdman (1993) y los ejercicios de habituacion de Brandt y
Daroff (1980); Troost y Patton (1992).

Valenzuela, Neira y Viada (2000)* explican como en 1988 Sémont describié lo que
se llamaria la maniobra de liberacion para la cupulolitiasis, en 1992 Epley describié la
maniobra de reposicion para la canalitiasis del canal semicircular posterior y Herdman y
cols en 1993 desarrollaron un estudio en el cudl trataron 2 grupos de personas
seleccionados aleatoriamente, uno con la maniobra de Sémont y el otro con la de Epley, en
dicho trabajo se obtuvo un resultado similar en ambos grupos.

De acuerdo con Radtke, Neuhauser, Von Brevern, & Lempert (1999)% Los ejercicios
fisicos creados en 1980 por Thomas Brandt y Robert Daroff promueven la dispersion final
del material otolitico degenerativo de la clpula a través del movimiento de la cabeza y del
cuerpo de un lado hacia el otro realizado en forma sistematica en el hogar del paciente.

Existen 3 tratamientos basicos para el vértigo posicional paroxistico benigno. El de
reposicionamiento canalitico, el de la maniobra liberadora para la cupulolitiasis y los
ejercicios de habituacién de Brandt y Daroff. La opcién dependera de la duracion y la uelas
fases rapidas es fuera de la tierra es decir ageotrépico. En el caso de la canalolitiasis, el
nistagmus es transitorio, y la direccion de las fases rapidas son hacia la tierra, es decir
geotroépico.

®2 | a lic.Marfa Julia Ménaco es especialista en audiologia egresada en el afio 2015 de la Universidad
del Museo Social Argentino.
% Estudio realizado por estudiantes del servicio de otorrinolaringologia del hospital clinico de la
Universidad de Chile y presentado en el 562 congreso de ORL de Chile
% Radtke y sus colaboradores realizaron un estudio epidemiolégico para estimar la prevalencia e
incidencia del VPPB en la poblacion alemana adulta y caracterizar los factores de riesgo el impacto y
las caracteristicas clinicas que hasta el afio 2003 no se tenia conocimiento.
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DI s eno

Metodologico



El presente trabajo de investigacion se desarrolla en forma descriptiva ya que
segun Sampieri (2014) se busca especificar las propiedades, las caracteristicas
importantes de cualquier fenébmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o
poblacion. El tipo de disefio segun la intervencion del investigador es No experimental
0 sea observacional, ya que se realiza sin la intervencién o manipulacion directa de las
variables. Su objetivo consiste en identificar los sintomas del Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno que manifiestan los pacientes que asisten a un consultorio de
ORL en la Ciudad de Mar del Plata.

Se busca obtener una visién general de la poblacién analizada siendo la misma
una investigacion bdasica que sirva para ampliar la base de conocimientos de la
fonoaudiologia Marplatense y sirva para aquellos colegas que consideren
especializarse en el area.

La observacion de los hechos se produjo entre los meses de Enero a
Diciembre de 2017 por ese motivo se considera una investigacion retrospectiva; y es
de corte transversal debido a que el interés esta centrado en analizar desde el rol
fonoaudiol6gico como se desarrolla la atencién del paciente con VPPB en un momento
dado. La Poblacion esta compuesta por hombres y mujeres cuyo rango etario oscila
entre los 30 a 60 afios.

Los criterios de inclusion considerados fueron:

+ Edad mayores a 30 afios, maximo de 60 y que el motivo de consulta fuera
mareos Yy/o vértigos. Ninguna comorbilidad ni diagnéstico previo fue
considerado excluyente.

La unidad de analisis son los pacientes cuyos datos son recolectados de las
historias clinicas.

El muestreo es no probabilistico por conveniencia de 31 pacientes
recolectados sus datos desde las historias clinicas realizadas por los profesionales

médicos ORL intervinientes.



Presencia de Vértigo

Definicién Conceptual

Variedad de sensacion ilusoria de que las cosas externas estan rotando o
desplazandose alrededor de uno o de que es uno mismo quien esta dando vueltas en
el espacio. Es debido a una alteracion de los 6rganos del oido que regulan el equilibrio
o del sistema nervioso central.!

Definiciéon Operacional

Variedad de sensacion ilusoria de que las cosas externas estan rotando o
desplazandose alrededor de uno o de que es uno mismo quien esta dando vueltas en
el espacio; es debido a una alteracion de los érganos del oido que regulan el equilibrio
o del sistema nervioso central en pacientes de la ciudad de Mar del Plata. El dato se
obtiene del relevamiento realizado en las historias clinicas. Se registra en grilla de
evaluacion donde contemple los siguientes factores. Se considera presente / ausente

Fluctuaciones en el tiempo o recurrencia de VPPB

Definicién Conceptual

Oscilaciones que se producen en un periodo determinado durante el que se realiza
una accion o se desarrolla un acontecimiento.

Definicién Operacional

Oscilaciones que se producen en un periodo determinado, durante el que se realiza
una accioén o se desarrolla un acontecimiento del vértigo posicional paroxistico benigno
en pacientes de la ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas
suministrado. Se identifican a través de las maniobras de posicionamiento realizadas
en consultorio por las nuevas consultas hechas por paciente ya en tratamiento y se

considera: Se considera presente / ausente

Presencia de inestabilidad

Definicién Conceptual

Existencia de constantes o frecuentes alteraciones del equilibrio que tienen las

personas

Definicién Operacional

! Para realizar las definiciones conceptuales de las variables se consulto a la Real Academia Espafiola
realizdndose adaptaciones de las mismas
2



Existencia de constantes o frecuentes alteraciones del equilibrio que tienen los
pacientes en la ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. Se
identifica a través de la valoracion subjetiva del paciente que sufre alteracion del

equilibrio. Se considera presente / ausente

Presencia de lateropulsion

Definicién Conceptual

Existencia de impulso. Se aplica a la accion de mover el cuerpo hacia un lado
determinado desviandolo de su posicion habitual.
Definicién Operacional

Existencia de impulso. Se aplica a la accibnh de mover el cuerpo hacia un lado
determinado desviandolo de su posicion habitual en los pacientes de la ciudad de Mar
del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. La variable se mide a través de
la prueba de Romberg y se basa en la exploracién del equilibrio estatico en

bipedestacién. Se considera presente / ausente

Tipo de lateropulsion

Definicién Conceptual

Caracteristica de la forma mediante la cual el cuerpo es desviado de su posicion
habitual.

Definicién Operacional

Caracteristica de la forma mediante la cual el cuerpo es desviado de su posicion
habitual en los pacientes de la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las
historias clinicas. La variable se mide a través de la prueba de Romberg y se basa en

el resultado de la exploracién del equilibrio. Se considera presente / ausente

Presencia de sintomas vegetativos

Definicién Conceptual

Percepcion de la existencia de las funciones vitales basicas inconscientes en érganos
y aparatos vegetativos

Definicién Operacional

Percepcion de la existencia de las funciones vitales basicas inconscientes en érganos,
y aparatos vegetativos que tienen los pacientes en la ciudad de Mar del Plata. El dato

se obtiene de las historias clinicas. Se considera través de la valoracion objetiva del



sintoma suministrado por la poblacién de la presencia o ausencia de: vOmitos

/sudoracién / nauseas

Presencia de acufenos

Definicién Conceptual

Sensacién auditiva que consiste en percibir sonidos que no proceden de fuentes
externas.

Definicién Operacional

Sensacion auditiva que consiste en percibir sonidos que no proceden de fuentes
externas que tienen los pacientes en la ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de
las historias clinicas. La variable se identifica a través de la realizacion de la prueba
audiolégica llamada acufenometria. La misma es una prueba subjetiva que permite
identificar y medir la frecuencia e intensidad del acufeno. Se considera presente /

ausente

Tipo de acufeno

Definicién Conceptual

Variedad de sensacion auditiva que consiste en percibir sonidos que no proceden de
fuentes externas.

Definicién Operacional

Variedad de sensacion auditiva que consiste en percibir sonidos que no proceden de
fuentes externas que tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se
obtiene de las historias clinicas. La misma es una prueba subjetiva que permite
identificar y medir la frecuencia e intensidad del actfeno. Se considera permanente /

transitorio

Presencia de Hipoacusia

Definicién Conceptual

Presencia de la disminucion de la agudeza auditiva.

Definicién Operacional

Presencia de la disminucién de la agudeza auditiva que tienen los pacientes en la
Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. La variable fue
medida a través de la prueba subjetiva de audiometria tonal liminar. Se considera

presente / ausente

Tipo de Hipoacusia



Definiciéon Conceptual

Variedad de disminucién de la agudeza auditiva.
Definicién Operacional

Variedad de la disminucién de la agudeza auditiva que tienen los pacientes en la
Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. La variable se
evalla a través de la audiometria. Esta permite su tipificacion en conductivas,

perceptivas o mixtas. Se considera en qué oido esta la misma: derecho / izquierdo

Grado de pérdida de audicion

Definicién Conceptual

Carencia o privacion de lo que se poseia. Pérdida parcial o total del sentido de la
audicion.

Definicién Operacional

Carencia o privacion de lo que se poseia. Pérdida parcial o total de la audicién que
tienen los pacientes en la ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias
clinicas. La variable se evalu6 a través de audiometria tonal liminar. Se considera en

decibelios leve /moderada /severa /profunda

Factores desencadenantes del VPPB
Definicién Conceptual

Elemento o causa que actla junto con otros. Son hechos, fendbmenos o circunstancias
gue son causa inmediata de otro.

Definicién Operacional

Elemento o causa que actla junto con otros. Son hechos, fendbmenos o circunstancias
gque son causa inmediata de otro en los pacientes de la Ciudad de Mar del Plata. El
dato se obtiene de las historias clinicas. Se considera: giro cefalico /incorporarse

/mirada lateral /hiperextension de cuello /girar en la cama.

Duracion de las molestias hasta la consulta ORL

Definicién Conceptual




Falta de comodidad o impedimento para mover el cuerpo libremente originada por algo
gue lo oprime o lastima por el tiempo que transcurre entre el comienzo y el final de un
proceso.

Definicién Operacional

Falta de comodidad o impedimento para mover el cuerpo liboremente originada por algo
gue lo oprime o lastima por el tiempo que transcurre entre el comienzo y el final de un
proceso que tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de
las historias clinicas. Se considera: horas / dias/ semanas /meses/ afios.

Duracién de cada acceso

Definicién Conceptual

Acometida repentina de una enfermedad por el tiempo que transcurre entre el
comienzo vy el final de un proceso.

Definicién Operacional

Acometida repentina de una enfermedad por el tiempo que transcurre entre el
comienzo y el final de un proceso que tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del
Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. y se considera: segundos /minutos

/horas /dias /semanas

Presencia de trastornos visuales

Definicién Conceptual

Existencia de alteracion en el funcionamiento de la vision.

Definicién Operacional

Existencia de alteracion en el funcionamiento de la visién que tienen los pacientes en
la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. La variable se
evalla con la exploracion de los pares craneales Il, Ill, 1V, y VI y luego la exploracion
ocular y oculo-motora se considera positivo /negativo

Cefaleas

Definicién Conceptual

Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafnado de sensacion de pesadez.

Definicién Operacional

Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafnado de sensacion de pesadez
gue tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las

historias clinicas. Se considera: presente /ausente.

Afecciones Neuropsicoldgicas



Definiciéon Conceptual

Enfermedad que se padece en una determinada parte del organismo, estado
emocional sentimental o afectivo.

Definicién Operacional

Enfermedad que se padece en una determinada parte del organismo estado
emocional sentimental o afectivo que padecen los pacientes en la Ciudad de Mar del
Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. Se considera: TEC /ACV /otras

Afecciones Circulatorias

Definicién Conceptual

Enfermedad que se padece en una determinada parte del organismo y corresponde al
torrente sanguineo.

Definicién Operacional

Enfermedad que se padece en una determinada parte del organismo y corresponde al
torrente sanguineo que tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se

obtiene de las historias clinicas. Se considera: hipertension /insuficiencias cardiacas

Sindromes Metabodlicos

Definicién Conceptual

Conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad o factores de riesgo en un
individuo que aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad.

Definicién Operacional

Conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad o factores de riesgo en un
individuo que aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad que tienen los
pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas,
es relevado por el examinador mediante una entrevista personal en la cual se registran
por escrito las afecciones que la poblacién manifiesta en la consulta. Se considera:

DBT/ Colesterol elevado /Deficiencia vitaminica.

Agentes Toxicos

Definicién Conceptual

Sustancia artificial o natural que produzca un efecto dafino sobre los seres vivos.

Definicién Operacional

Sustancia artificial o natural que produzca un efecto dafino sobre los pacientes en la
Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene de las historias clinicas. y se considera:

alcohol /tabaco /cafeina / barbituricos / sedantes.
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Alteraciones Hormonales

Definicién Conceptual

Desequilibrio en la secrecion de ciertas glandulas que es transportado por el sistema
circulatorio

Definicién Operacional

Desequilibrio en la secrecion de ciertas glandulas que es transportado por el sistema
circulatorio que tienen los pacientes en la Ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene

de las historias clinicas.. Se considera: presente / ausente






En el presente apartado de la investigacion se reflejan las diferentes graficas de los

resultados obtenidos de acuerdo a las historias clinicas relevadas.

Grafico N° 1 Afeccién de canal segliin sexo
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En el grafico nimero 1 se presenta la afeccion que sufren ambos sexos de la
patologia sujeta a andlisis. En relacion a la misma de acuerdo a las investigaciones
proporcionadas por Neuhauser 2016 la prevalencia en el género femenino es de 2.1 siendo
los canales semicirculares posteriores los mas comunes, los horizontales los segundos en
afectacion y por ultimo los anteriores.

En el siguiente grafico se observa que la distribucion de la afeccion en la poblacion
evaluada es coincidente con la estadistica presentada por Silva (2014) quienes reportan
gue el VPPB es mas frecuente en mujeres y en laberinto posterior derecho aunque en su
estudio el laberinto izquierdo fue el mas afectado. En este analisis el porcentaje refleja que
de los encuestados el 60 % son mujeres y sufren afecciones en ambos laberintos tanto del
lado derecho como del izquierdo y el 40% son varones.



Grafico N° 2: Sintomas relacionados con el vertigo/mareo
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En el grafico n° 2 se puede observar cuéles son los sintomas que manifiestan los
pacientes al sufrir un episodio de vértigo y/o mareo. Sobre los 31 pacientes relevados se
encuentra que el sintoma de vértigo giratorio lo presentaron 28 pacientes, la lateropulsién
26, y 21 pacientes manifestaron padecer los sintomas vegetativos, llamados también
vagales (sudoracion, nauseas, vomitos) que acompafan a los cuadros de veértigo casi en el
100% de los casos. Cabe destacar que dependiendo si son episodios recurrentes,

esporadicos o primera vez pueden o no manifestarse dichos sintomas.



Gréfico N° 3 Lateropulsion y afeccion de laberintos
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Como se puede observar en el grafico N° 3 se realizo un andlisis de la lateropulsiéon y
se hallé que el 46% de los pacientes indicé presentar desviacion a izquierda y el 54% a
derecha. Esto habla de que los sintomas que afectan al vértigo se perciben tanto en el
hemicuerpo derecho como en el izquierdo e indica una sugerencia de la lesibn que
implicaria. Si se toma como referencia a la evaluacion que se realiza en la prueba de
Romberg y se tiene en cuenta la disminucién del tono homolateral a la lesion haréa que el

paciente caiga hacia ese lado.



Grafico N° 4: Sintomas otologicos
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El grafico N° 4 muestra la distribucién de los encuestados segun los sintomas
otolégicos presentados de acufenos e hipoacusia y en que oido. La variable fue evaluada a
través de la prueba subjetiva audiometria tonal liminar. La misma consiste en determinar el
tipo de hipoacusia y cuantificar la pérdida en decibelios. La presencia de una hipoacusia
unilateral o bilateral perceptiva en un sindrome vertiginoso es quizés el dato diagndstico mas
valioso de la exploracion para establecer su caracter laberintico.

El andlisis revela que 11 pacientes manifiestan tener acufenos y 12 hipoacusia en el
oido derecho. Asimismo 6 declaran acufenos y 7 hipoacusia en el oido izquierdo.

Del andlisis preliminar se puede inferir que la hipoacusia es un sintoma levemente
mayor. Es una triada caracteristica de hipoacusia, plenitud 6tica y acufenos. La variable es
evaluada a través de la acufenometria. Por lo que se determina que éste tipo de dato
corresponderia a otra patologia de origen periférico.



Grafico N° 5: Factores desencadenantes
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El siguiente grafico ayuda a visualizar cudles son los factores que desencadenan
el vértigo. Al ser evaluados, los pacientes manifestaron poseer sintomas de vértigo con: el
giro cefalico 25 pacientes, hiperextension de cuello 21 y girar en la cama 23.

Como se puede observar la mayor cantidad de pacientes que presentan episodios
de vértigo manifestaron giros cefalicos y el rolar en la cama como es sefialada en la

bibliografia de los antecedentes de la cuestiobn manifestada por Lopez Escaméz (2008)



Grafico N° 6: Duracion de las molestias hasta la consulta
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El grafico N° 6 permite apreciar las duraciones de las molestias hasta que el paciente
se acercd a la consulta con el profesional médico. La encuesta mide los 31 pacientes
relevados.

La encuesta realizada previamente al exdmen otoneurologico por el examinador
arroj6 que la mayor cantidad de pacientes report6 demorar 18 hs y hasta 18 dias en la

demora al acudir al especialista.



Gréafico N° 7: Duracion del acceso
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El grafico N° 8 permite tener un conocimiento de la duracién del acceso o episodio
gue sufre cada paciente. El valor expresado es del total de la muestra encuestada.

Se le pidi6 a cada paciente que manifieste si presenta o no presenta el sintoma y
cual es la duracion del mismo. Esta es una variable medida también a través de la encuesta
realizada por el examinador, en la cual el paciente relata su sintomatologia. EI mismo es
subjetivo ya que muchas veces no pueden medir la duracién del acceso por el componente
psicologico extravestibular que acompafa a todo sindrome vertiginoso como ansiedad y
ataques de panico entre otros. El siguiente gréafico permite observar que los accesos o
episodios de vértigos son en mayor porcentaje de segundos y minutos de duracion,
coincidiendo esto con lo informado por las investigaciones expuestas en éste trabajo y
siendo las mismas coincidentes con lo aportado en la bibliografia Internacional por Lizarra 'y
Aguayo (2004).



Gréfico N° 8: Afecciones y antecedentes
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Fuente: elaboracion propia

El grafico N° 9 permite observar cuales son las enfermedades vinculadas a los

vértigos de origen periférico y mas especificamente al VPPB y los habitos nocivos para la
salud predisponen a tener la patologia.



De las afecciones listadas se encuentra que de los 31 pacientes: el 74% de los
encuestados manifiestan tener cefaleas, afecciones psicopatolégicas (dentro de éstas se
incluyen afecciones neurolégicas y afecciones psicopatoldgicas propiamente dichas), 51%,
Colesterol 41% y HTA 38%, TEC 32%.

En cuanto a los habitos nocivos el 93% de los pacientes manifestd consumir café en
cantidades superiores a las 2 0 3 tazas o su equivalente entre 75 y 300 miligramos diarias
tomada como ingesta normal segun la recomendaciéon de EFSA Autoridad Europea de
seguridad Alimentaria. Le siguen los barbitlricos con el 45% y sedantes 35%.

El 19% manifesté el consumo de tabaco. El mismo es un habito que no es
determinante en si mismo con respecto a la patologia pero si influye enormemente en los

aspectos cardiocirculatorios y su efecto colateral.

Gréfico N° 9: Pruebas oculogréficas
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Fuente: Elaboracion propia

El siguiente grafico muestra la distribucion de los encuestados de acuerdo a los
resultados obtenidos en las pruebas de evaluacion del VOR. El mismo permite visualizar
que de 31 pacientes 11 manifestaron presentar nistagmus en la maniobra decubito lateral

derecho.



Grafico N° 10 Maniobras posicionales
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El grafico n° 10 permite observar que el 71% de los encuestados presentaron

nistagmus con la maniobra de Dix-Hallpike mientras que las otras maniobras se presentan
en menor porcentaje
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A partir de la investigacion realizada acerca de los sintomas del VPPB que manifiestan los
pacientes que asisten al consultorio de ORL se arriba a las siguientes conclusiones:

En primera instancia cabe destacar la frecuencia de la afeccion que sufre el sexo
femenino sobre el masculino. La afeccion de canales en las mujeres es por igual en ambos
laberintos tanto izquierdo como derecho. En lo que respecta a ésta muestra encuestada en
Mar del Plata se encuentra la misma proporcion 2:1 coincidente con las investigaciones
llevadas a delante en el resto de las investigaciones internacionales.

Respecto a los sintomas predominantes en el mareo y/o vértigo se registro un alto
porcentaje de la muestra en vértigo giratorio, lateropulsion e inestabilidad. Cabe destacar
que no se encontraron diferencias altamente significativas entre el porcentaje de los
pacientes que manifestaron Inestabilidad y sensacién oscilante. Los sintomas vegetativos
son caracteristicos a los episodios. Pueden variar en su intensidad de acuerdo a la
progresion del cuadro y su antigiiedad pero invariblemente van a estar. Es por ello que
podemaos encontrar un porcentaje muy dispar como el de nuestra muestra.

La lateropulsién es un signo objetivo de los sindromes vestibulares periféricos. En
ésta investigacion se hallé sélo un 8% de asimetria entre ambos laberintos, lo cual no
permite inferir que laberinto posee mayor afectacion.

En relaciéon a la audicion de los pacientes con vértigo y los sintomas otolégicos
acompafantes manifestados en nuestra muestra cabe destacar que menos de la mitad
declara poseer de hipoacusias y acufenos.

Las formas de presentacién del vértigo son variadas y para el caso de ésta
investigacion se enmarca dentro del vértigo desencadenado con el cambio de posicién. En
nuestra investigacion, el giro cefalico y girar en la cama son los items con mayor porcentaje,
alrededor del 50%, le siguen la hiperextension de cuello e incorporarse de la posicion
sedente y mirada lateral.

Cabe destacar que la duracién de las molestias hasta la concurrencia a la consulta
con el especialista en nuestra muestra se realiza en las primeras horas y/o dias. En cuanto
al andlisis de la duracién de los accesos en los vértigos de origen periféricos los pacientes
manifestaron ser menores a 1 minuto.

En relacion a los habitos nocivos para salud del paciente asi como de sus
enfermedades y antecedentes familiares que puedan influenciar en el desarrollo de un
VPPB, de las afecciones listadas encontramos que de los 31 pacientes: el 74% de los

encuestados manifiestan tener cefaleas, afecciones psicopatologicas (dentro de éstas



incluimos afecciones neuroldgicas y afecciones psicopatolégicas propiamente dichas) 51%,
Colesterol 41% y HTA 38%, TEC 32%.

Por otra parte es necesario conocer los antecedentes toxicos de los pacientes para

poder identificarlos como determinantes en los cuadros de Vértigos.
En cuanto a los habitos nocivos el 93% de los pacientes manifestdé consumir café en
cantidades superiores sugeridas a las normales. Le siguen los barbitdricos con el 45% y
sedantes 35%. El consumo de tabaco es un habito presente en menos de la mitad de la
poblacion encuestada 19%.

En cuanto al andlisis de las maniobras posicionales se evidencio la presencia de
nistagmus con la maniobra de Dix-Hallpike en el 71 % de los casos evaluados.

El rol del Fonoaudiol6go en los Vértigos posicionales paroxisticos benignos se
destaca especialmente en la realizacién de los estudios clinicos semiolégicos y
electrofisiol6gicos. Pero no sélo éste es su campo de accién sino también el de la
rehabilitacion vestibular a través de las maniobras de reposicion.

A partir de lo analizado surgen los siguientes interrogantes para futuras
investigaciones:

+ ¢ Cudles son los ejercicios de rehabilitacion vestibular mas frecuentes desde la
fonoaudiologia que se implementan para compensar el déficit vestibular unilateral?

+ ¢Cudles son los elementos principales de un programa de rehabilitacion vestibular
que debe tener en cuenta un fonoaudiélogo?

+ ¢Qué caracteristicas y sintomatologias presenta el VPPB en nifios?

+ ¢ Cudl es la recurrencia de los VPPB después de 5 afios de haber realizado el

tratamiento de reposiciéon?.
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Los Vértigos Posicionales Paroxisticos Benignos
son altamente incapacitantes y sumen al paciente en
un estado de panico que los conlleva a limitar sus
actividades diarias a lo minimo e indispensable. Es
fundamental arribar a un diagnéstico certero lo mas
tempranamente posible para poder realizar la
rehabilitacion de reposicion de acuerdo al canal
afectado.

Resultados: Se observa una alta frecuencia de afectacion en el sexo femenino y de ambos laberintos
en idéntico porcentaje de la patologia investigada. Con respecto al sintoma de vértigo giratorio la
mayor parte de la muestra refiere poseerlo al igual que la sensacién de lateropulsion. Con respecto
ala duracién de las crisis los pacientes manifestaron que los accesos son alrededor de 1 minuto. La
mayoria de los pacientes concurren al profesional entre las primeras horas y dias de las molestias
y/o episodios. Mas del 50% manifestd los sintomas con los movimientos desencadenados por el giro
cefalico y girar en la cama. Por ultimo al evaluar los aspectos de las maniobras posicionales se

Materiales y métodos: Investigacion
descriptiva, observacional, retrospectiva. El
muestreo es no probabilistico por
conveniencia en base a 31 pacientes
recolectados sus datos desde las historias
clinicas realizadas por los profesionales
médicos ORL intervinientes.

Objetivo: Identificar los sintomas
del VPPB que manifiestan los
pacientes que asisten a un
consultorio de ORL en la ciudad
de Mar del Plata desde Enero a
Diciembre de 2017 y factores
desencadenantes que se
reconocen.

evidencio la presencia de nistagmus con la maniobra de Dix-Hallpike en el 71% de los pacientes.

Conclusiones: En la gran mayoria
de los pacientes evaluados en la
presente muestra se logra
identificar los sintomas que
manifiestan y los factores
desencadenantes que se
reconocen en el VPPB a través de
las maniobras posicionales
adecuadas a tal fin. Esto es de
fundamental importancia para lograr
darle al paciente vertiginoso el
tratamiento adecuado a su
afeccion.
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