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RESUMEN

El uso de ejercicios en el tratamiento de pacientes con déficit vestibular cronico esta incrementan-
dose de forma notable, lo que evidencia que se trata de un procedimiento que resulta beneficioso para
este tipo de pacientes. Los buenos resultados que se obtienen sugieren que los ejercicios de adapta-
cién y sustitucion dan lugar a una estabilidad postural y a una disminucién de la sensacién de dese-
quilibrio.
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ABSTRACT

The use of exercises in the treatment of patients with vestibular deficits, is increaning in a represen-
tative way. This is the evidence of a profitable process with these patients. The good results suggest
that substitution and adaptation vestibular exercises permit a postural stability and a decrease in the
perception of disequilibrium.
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INTRODUCCION DIAGNOSTICO
DE PACIENTES TRATADOS

El propdsito de este estudio fue examinar

sistematicamente el efecto de un programa Déficit vestibular periférico unilateral:
de ejercicios a domicilio, aplicado en pacien- Neuritis vestibular: 10.

tes con déficit vestibulares unilaterales y bi- Neurinoma acustico: 4.

laterales, que nos fueron derivados desde Enfermedad de Méniére: 2.

una consulta de otorrinolaringologia. A todos Fistula perilinfatica: 2.

ellos se les realizé una valoracion vestibular Déficit vestibular periférico bilateral:
para determinar su déficit, a partir de la cual Medicamentos ototdxicos: 2.

se les incluyd en un programa de reeducacion Neuropatia diabética: 1.

vestibular. Total pacientes: 21.
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CONCEPTO

El programa consiste en una serie de ejerci-
cios disenados por el fisioterapeuta para me-
jorar: el control visual cuando la cabeza esta
estatica; la estabilidad de la vision cuando la
cabeza se mueve; las interacciones visual-ves-
tibulares cuando la cabeza se mueve, y el
equilibrio en la estatica y durante la deambu-
lacién. Consecuentemente, el objetivo fun-
damental que se pretende con la Fisioterapia
en la reeducacién vestibular consiste en me-
jorar la movilidad del paciente, la condicion
fisica, el nivel de actividad, el equilibrio, la es-
tabilidad en la marcha y, por ultimo, aliviar los
sintomas relacionados con el desequilibrio.

Es muy importante que el fisioterapeuta di-
sefie un correcto protocolo de ejercicios para el
tratamiento a domicilio y que consiga una bue-
na participacion por parte del paciente. En ge-
neral, los ejercicios imitan trastornos que repro-
ducen los sintomas que presenta el paciente,
por lo que muchos de estos ejercicios pueden,
en un primer momento, exacerbar tales sinto-
mas, situacion que puede asustar al paciente y
que lo hara mostrarse especialmente temeroso
debido a la experiencia que posee de sus tras-
tornos. Sin embargo, debemos comunicarle
que durante un primer periodo puede sentirse
peor, para después mejorar. La excesiva exacer-
bacion de los sintomas se puede evitar me-
diante la indicacion, en una primera fase, de
unos Pocos ejercicios inicialmente mas suaves.

El nimero de repeticiones de cada ejercicio
esta basado en la tolerancia que presente el
paciente y en su evaluacion.

EJERCICIOS VESTIBULARES

Hasta la fecha se han realizado varios en-
foques de ejercicios de Fisioterapia por diver-
sos investigadores. Los ejercicios de Cawthor-

ne-Cooksey incluyen movimientos de cabeza,
ejercicios de coordinacidén de ojos y cabeza,
movimientos corporales y ejercicios de equili-
brio. Cooksey recomendd realizar los ejerci-
cios a diferentes velocidades y posiciones.
Ademas, requirié que los pacientes realizaran
los ejercicios con los ojos abiertos y cerrados.
La ejecucion de los ejercicios con los ojos ce-
rrados disminuye la dependencia en la infor-
macion visual y fuerza a una compensacion
vestibular mas efectiva. También recomendd
que los pacientes fueran reeducados en un
ambiente de ruido y multitud, porque, segun
Cooksey, repetidas situaciones de exposicion
al estimulo deberfan desarrollar en el pacien-
te una cierta tolerancia sin experimentar sin-
tomas.

Norre utiliza el entrenamiento de habitua-
cion vestibular para tratar pacientes con pér-
dida vestibular unilateral. Este autor desa-
rrollé 19 maniobras que incrementan los
sintomas de los pacientes y que las utiliza no
sélo como tratamiento de Fisioterapia vesti-
bular, sino como test de evaluacion. El trata-
miento, segn Norre, se basa en estimular a
los pacientes para que realicen ejercicios que
incrementen sus sintomas. El fisioterapeuta
ha de identificar los movimientos que provo-
can dichos sintomas y proporcionar al pa-
ciente una lista de ejercicios que los repro-
duzcan.

Recientemente, Shepard y Herdman han
determinado la necesidad de realizar una va-
loracién del déficit vestibular, de la postura y
del equilibrio, con el fin de identificar el me-
jor estimulo para inducir una compensacion
vestibular, sefialando que los ejercicios han
de adaptarse a las necesidades de cada pa-
ciente. El programa para un individuo con
enfermedad de Méniere diferird del progra-
ma para otra persona con una neuronitis
vestibular. La compensacion del vértigo en |a
enfermedad de Méniére es dificil de alcanzar
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debido a la naturaleza fluctuante de la enfer-
medad.

CONCEPTOS BASICOS
EN EL DESARROLLO DE EJERCICIOS
DE FISIOTERAPIA VESTIBULAR

Adaptacion

La adaptacion del sistema vestibular se
debe hacer en periodos breves de ejercicios
de uno o dos minutos; asimismo, los ejerci-
cios se deben realizar en una amplia gama de
frecuencias para obtener un mayor beneficio.
Como ya hemos mencionado, aunque el pa-
ciente experimente un incremento de los sin-
tomas, se le debe animar a que continte.

Estimulos

El mejor estimulo para inducir la adapta-
cion es producir una senal de error, combi-
nando movimientos de cabeza y de vision.

Otras estrategias

— Los ejercicios vestibulares deben sinte-
tizar el uso de senales visuales y somatosen-
soriales con indicaciones vestibulares. Por
ejemplo, sclicitar al paciente que perma-
nezca sobre una superficie de goma-espu-
ma, con lo que la sefal vestibular se incre-
menta.

— Ejecutar los ejercicios en situacion de
disminucidon de entradas visuales y soma-
tosensoriales. Por ejemplo, con los ojos ce-
rrados.

— Exponer al paciente a situaciones dife-
rentes. Por ejemplo, caminar hasta el super-
mercado.

— Si se exarceban los sintomas durante los
movimientos de cabeza, se deben realizar
ejercicios de cuello.

Fallos y precauciones en la recuperacion

— Mantener inmaovil la cabeza con los ojos
cerrados para minimizar los sintomas.

— El uso desmesurado de medicacion
para suprimir la funcién vestibular.

— La falta de adaptacion del sistema vesti-
bular en las personas mayores.

— Los cambios en la respuesta vestibulo-
ocular (RVO) tardan en ser inducidos.

— No todos los movimientos de cabeza
dan lugar a un proceso de adaptacion.

La recuperacién de la RVO horizontal se
efecta rapidamente, no asi con la RVO verti-
cal. La RVO en déficit bilateral sélo se recupe-
ra para movimientos lentos de cabeza.

Adaptacion vestibular

La recuperacién de las respuestas vestibu-
looculares es debida probablemente a la ca-
pacidad de adaptacion del sistema vestibular.
Los trastornos de las respuestas vestibulares
se distinguen por una disminucién en la ga-
nancia de la respuesta durante los movimien-
tos de cabeza. Los trastornos de la respuesta
vestibuloespinal se distinguen por una mar-
cha ataxica. Los pacientes deambulan con
una base ancha y se tambalean hacia los la-
dos mientras caminan. Hay una disminucion
de la rotacién del tronco y de la cabeza mien-
tras caminan, ya que estas rotaciones dismi-
nuyen la estabilidad. El movimiento de cabe-
za da lugar a una sefial vestibular asimétrica
que incrementa su sentido del equilibrio. La
sefial para inducir la adaptacion vestibular es
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el movimiento de una imagen sobre |a retina.
Esto da lugar a una sefnal de error que el ce-
rebro intenta minimizar para incrementar la
ganancia de las respuestas vestibulares. Por
tanto, es evidente que la recuperacion se
basa en entradas visuales y en movimientos
de cabeza y cuerpo.

Sustitucion

Otro mecanismo importante para la recupe-
racion tras las lesiones vestibulares es la sustitu-
cién de otras estrategias para reemplazar la
funcién perdida. Las entradas vestibulares pro-
cedentes de los musculos y de las facetas arti-
culares del cuello producen un movimiento
ocular de fase lenta (movimiento de respuesta
cervicoocular, RCO), que complementa la RVO
durante los movimientos breves de cabeza. Las
entradas propioceptivas del cuello tienen in-
fluencia sobre la estabilidad de la vision des-
pués de una pérdida unilateral. Los movimien-
tos oculares sacadicos pueden ser utilizados
para recuperar el objetivo visual. La recupera-
cién de la estabilidad postural puede ser debida
al uso de entradas visuales y somatosensoriales.

TESTS

Los tests utilizados para la valoracion del
paciente con déficit vestibular fueron los si-
guientes:

El véertigo y el desequilibrio se valoraron en
una escala analogica de 10 c¢cm, similar a la
utilizada en la escala de valoracién del dolor,
donde cero indica ningun vértigo y 10 cm in-
dica la puntuacion peor.

Test de Romberg. Se pide al sujeto que
permanezca de pie con los pies juntos y bra-
zos flexionados sobre el torax. El test se rea-

liza con los ojos abiertos y cerrados. La pun-
tuacion maxima fue de 30". El test de Rom-
berg con los ojos cerrados puede ser usado
como indicador de qué pacientes deben em-
pezar un programa de readaptacion vesti-
bular.

Test de Romberg-Sharpened. El sujeto per-
manece en bipedestacién con los pies situa-
dos en talén-punta. Brazos cruzados sobre el
pecho. Ojos abiertos y cerrados. Maxima
puntuaciéon: 30°.

Test de Fukuda. Marcha estatica con los
brazos flexionados a 90 grados. Ojos abiertos
y cerrados. Los criterios normales utilizados
son de menos de 50 cm de progresion hacia
delante y de menos de 30 ¢cm de rotacion
para cada test.

Test de andlisis de la marcha. En esta valo-
racion se identifica la base de soporte, la ca-
dencia de longitud del paso, la oscilacion del
brazo y la rotacién del tronco. Se pide a los
pacientes que deambulen y realicen giros de
sus cabezas horizontalmente para determinar
si dicha situacion perturba su estabilidad.

Test oculomotor. Se realiza una explora-
cion del nistagmo espontaneo y provocado.
Fue valorada la RVO a las rotaciones lentas
de cabeza y a los movimientos rapidos de
cabeza horizontales; de igual manera se va-
loré la presencia de los movimientos saca-
dicos.

Desérdenes vestibulares agudos

El tratamiento de los desordenes vestibula-
res agudos debe ser precoz cuando se retra-
san en las fases tempranas o se produce un
retroceso en su recuperacion. En la fase agu-
da, los ejercicios vestibulares deben ser bre-
ves. Durante la fase inicial de la pérdida vesti-
bular unilateral debe haber una entrada de
luz en la habitacion. A los dos o tres dias se
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realizan breves ejercicios de movimientos de
cabeza activos. Se deben utilizar velocidades
lentas y frecuencias de movimiento bajas
para que el paciente pueda mantener la vi-
sion en el objetivo focal. Y en periodos mas
tardios el paciente realiza ejercicios de mar-
cha con giros suaves de cabeza.

Desdordenes vestibulares crénicos

En esta fase se deben incrementar los mo-
vimientos de cabeza. Mas tarde, los ejercicios
de Cawthorne, tales como cambiar la posi-
cion de sentado a bipedestacion y giros, al
igual que los ejercicios de Norre, son Utiles en
esta fase. A su vez, los pacientes se ejercitan
en una serie de ejercicios en los cuales va dis-
minuyendo progresivamente la base de sus-
tentacion. El paciente necesita caminar en
diferentes medios ambientales; caminar con
la multitud es mas facil que caminar contra la
multitud. Por lo tanto, restringir el movimien-
to, impedir la entrada de sefales visuales y
usar medicacion vestibular puede retrasar la
recuperacion.

Objetivos del tratamiento

Los objetivos deberian incluir una disminu-
cién de las quejas de desequilibrio, mejora de
la estabilidad postural en bipedestacion y du-
rante la marcha, mejora de la vision durante
los movimientos de la cabeza y, por ultimo,
adaptacion a las actividades de la vida diaria.
Los ejercicios se desarrollan para cada pacien-
te, debiendo incluir ejercicios de marcha y
equilibrio y combinacién de ejercicios de mo-
vimiento de cabeza y ojos. Los pacientes con
déficit unilaterales vestibulares tienen mejor
pronostico si su tratamiento se inicia en una
fase temprana, siendo factores negativos la

lesion mixta central y periférica, medicacion y
enfermedad de Méniére.

Estrategias de reeducacion vestibular
basadas en el diagnéstico

Déficit vestibular unilateral sin inestabili-
dad. Se realizan ejercicios de adaptacion con
el fin de extinguir o aminorar los sintomas
provocados por el movimiento o la visién y a
su vez incrementar la estabilizaciéon de la vi-
sion.

Déficit vestibular unilateral con inestabili-
dad. Se realizan ejercicios de adaptacion y
sustitucion con el fin de extinguir o aminorar
los sintomas provocados por el movimiento o
la vision y a su vez incrementar el equilibrio
y la estabilidad de la vision.

Déficit vestibular bilateral. Se realizan ejer-
cicios de sustitucion con el fin de incrementar
o restaurar el equilibrio.

La pauta de ejercicios se inicia con los que
se realizan con menor dificultad, para luego
progresar a los mas complicados. Es impor-
tante recordar que estos protocolos de ejerci-
cios provocan, algunas veces, sintomas de
mayor grado que tenian al principio, y que los
pacientes intentan evitar en sus actividades
los movimientos en los cuales se sienten mal.
Por ello debemos evaluar y reevaluar los pro-
gresos del paciente.

EJERCICIOS DE ADAPTACION

1. Movimientos sacadicos (posibilitar el
uso de movimientos sacadicos oculares para
facilitar la estabilidad de la mirada). Sentado
confortablemente, se mantiene una carta de
poker o una tarjeta postal en cada mano a
nivel de los ojos, separadas unos 50 cm. Con
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la cabeza inmovil, se mueven los ojos de una
carta a la otra sin parar. Recuérdese, hay que
mover solamente los ojos. Este ejercicio se
realiza veinte veces en direccion horizontal,
vertical y diagonal, dos o tres sesiones al dia.
En una primera fase con movimientos len-
tos y en una segunda con movimientos mas
rapidos.

2. Ejercicios de sequimiento visual (facilita
el uso de la RVO para la estabilidad de la mi-
rada). Sentado confortablemente, se mantie-
ne una carta con varias palabras escritas. La
carta se mueve hacia la derecha, izquierda,
atras y delante. Con la cabeza firme se siguen
los movimientos de la carta. A medida que
progresa, la carta se mueve a una frecuencia
elevada. Recuérdese, hay que mantener la
cabeza inmévil y mover solamente los ojos
(fig. 1).

3. Objetivos visuales (facilitan el uso de /a
RVO y la RCO). Sentado confortablemente, se
colocan tres objetos colgados en la pared a la
altura de los ojos (eje: un reloj, un calendario,
un cuadro). Se mueve la cabeza hacia el obje-
to de la derecha, del centro y, finalmente, de
la izquierda. Este ejercicio se repite 15 veces
sin parar.

4. Movimientos horizontales de la cabe-
za (facilitan el uso de la RCO y la RVO). Sen-
tado confortablemente, se coloca un objeti-
vo en cada direccién de los movimientos. La
cabeza se mueve hacia la derecha, la iz-
quierda y el centro. El ejercicio se repite 15
veces.

5. Circulos de cabeza (facilitan el uso de
Ja RVO y la RCO). En posicion de sedestacion,
se realizan movimientos circulares de cabeza
con los ojos abiertos y después con los ojos
cerrados. El ejercicio se realiza en ambas di-
recciones.

6. Focalizar el objeto mientras se gira la
cabeza (facilita el uso de la RCO y la RVO).
Sentado confortablemente, se coloca el dedo

indice a 30 cm de la nariz. Se focaliza el
dedo indice mientras se gira la cabeza de
lado a lado. La velocidad de giro de la cabeza
se incrementa gradualmente.

7. Oscilaciones sobre los pies (entradas
sensoriales). El paciente permanece en bipe-
destacion con sus pies separados a la distan-
cia entre los hombros y con los brazos relaja-
dos a ambos lados. Se coloca cerca de una
pared para proporcionarle méas seguridad.
El paciente intercambia su peso hacia delante
o hacia atras. No debe flexionar las caderas.
A continuacion debe intercambiar su peso
hacia la derecha y hacia la izquierda. Este
ejercicio se debe realizar con los ojos abiertos
y cerrados.

8. Oscilaciones en circulo (entradas sen-
soriales). El paciente permanece de pie con
los pies separados a la altura de los hombros

f

fa’

25,

©)

FiG. 1. Ejercicios de rastreo visual: 1) Se sujeta una tar-
jeta de presentacion y se mantiene a la altura de los ojos.
2) No hay que mover la cabeza, siguiendo el movimiento
de la tarjeta con los ojos. A continuacion, en primer [u-
gar, se mueve la tarjeta horizontalmente a derecha, iz-
quierda, hacia atras y al centro. Posteriormente, de for-
ma vertical y diagonalmente. Por ultimo, el paciente
queda en reposo. El ejercicio se repite 15 veces en cada
posicién. Hay que recordar gue no hay que mover la ca-
beza y seguir el objetivo solamente con los ojos. Para
progresar, se debe mover el objetive cada vez mas rapi-
damente.
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sin flexionar las caderas y después realiza pe-
quenos circulos con su cuerpo. El paciente
debe incrementar paulatinamente el tamano
del circulo. Este ejercicio se debe realizar con
los ojos abiertos y cerrados.

9. Balon de ejercicios (entradas visuales y
vestibulares). El paciente se coloca sentado
encima del balén. A continuacion realiza un
pequefo movimiento de oscilacion hacia to-
dos los lados. Més tarde mantiene el equili-
brio levantando los pies del suelo.

10. Marcha con movimientos de cabeza
(entradas sensoriales). Cerca de una pared, si
es necesario, se caminan tres pasos y se gira
la cabeza a la derecha para posteriormente
hacerlo hacia la izquierda. Después se incre-
menta la dificultad del suelo.

11. Circulos con una pelota (entradas
sensoriales). En bipedestacién, con una pelo-
ta entre las manos y con los brazos extendi-
dos y la mirada sobre la pelota, se mueve ésta
realizando un circulo completo. El movimien-
to de la pelota se sigue en todas las direccio-
nes. Este ejercicio se repite 15 veces.

12.  Giro del cuerpo contra una pared (en-
tradas sensoriales). Se realizan giros suaves,
primero de espalda, luego de un lado y, final-
mente, del otro lado sobre una pared. Este
ejercicio se repite 15 veces.

EJERCICIOS DE SUSTITUCION

1. Equilibrio sobre pista (entradas senso-
riales). E| paciente coloca su pie sobre el rafl y
a continuacion realiza una marcha talén-pun-
ta. Puede extender sus brazos para mantener
el equilibrio.

2. Marcha estdtica sobre goma-espuma
(entradas vestibulares y visuales). El enfermo
se coloca encima de una goma-espuma grue-
sa y realiza marcha estatica. Se coloca un ob-
jeto a la altura de sus ojos. Debe aumentar

progresivamente la altura y la velocidad de la
marcha estatica. Este ejercicio se debe reali-
zar con los ojos abiertos y cerrados.

3. Ejercicios con pelota de juego (entra-
das visuales y vestibulares). Se lanza la pelota
suavemente para que el paciente la recoja.
A medida que la alcanza mas, se debe lanzar
la pelota desde diferentes posiciones.

4., Marcha estética cruzada (entradas so-
matosensoriales y vestibulares). El paciente
permanece de pie cerca de una pared con los
pies ligeramente separados. A continuacion
cruza una pierna enfrente de la otra y regresa
a la posicién de partida. Este ejercicio se repi-
te con el pie contrario.

5. Patrones de marcha (entradas somato-
sensoriales y vestibulares). Se colocan cuatro
etiquetas grandes adosadas al suelo. Se rea-
lizan combinaciones con las etiquetas para
practicar diferentes ejercicios.

6. Marcha sobre trazado alfabético (en-
tradas somatosensoriales y vestibulares). El
paciente se coloca cerca de una pared y reali-
za trazos con los pies de manera alternativa
sobre las figuras (ejes a, b, c y d), que previa-
mente hemos dibujado sobre el suelo.

7. Marcha estética lateral (entradas so-
matosensoriales y vestibulares). El paciente
se coloca cerca de la pared y realiza una mar-
cha hacia ambos lados. Previamente habre-
mos colocado una colchoneta sobre el suelo.
Mas tarde realiza este ejercicio con los ojos
cerrados.

8. Marcha sobre colchoneta (entradas
vestibulares y visuales). El paciente se coloca
sobre un extremo de la colchoneta (varias en
disposicion de pista de marcha). Previamente
habremos dibujado con etiquetas adhesivas
diferentes patrones de marcha. Se le instruye
para que realice la marcha por encima de los
dibujos del suelo.

9. Marcha de obstaculos (entradas vesti-
bulares y visuales). En un pequefo circuito se
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colocan sillas, mesas, pelotas, cubos, etc. Se
instruye al paciente para que realice un tra-
yecto predeterminado. A medida que pro-
gresa el paciente, éste transporta y traslada
pequenos objetos. Se pueden anadir dificul-
tades en el circuito, como lanzar una pelota
al paciente mientras camina, o colocar almo-
hadas de goma-espuma sobre el suelo.

10. Rampa (entradas sensoriales). El pa-
ciente sube la rampa gradualmente, inter-
cambiando su peso de lado a lado, mientras
mantiene los pies ligeramente separados. Pri-
mero se realiza la subida y después la bajada.

11. Parar-caminar (entradas sensoriales). El
paciente realiza una marcha de 10 pasos, y
después, tras la indicacion del fisioterapeuta,
para bruscamente. Hay que darle al paciente el
tiempo suficiente para recuperar el equilibrio.

12. Programa de marcha. Se realizan
marchas empezando suavemente durante 20
minutos cada semana, aumentando el tiem-
po progresivamente 10 minutos a la semana.
A la cuarta semana de entrenamiento se rea-
lizan movimientos suaves de cabeza. Asimis-
mo, se efectlian periodos cortos de calenta-
miento, a continuacién un periodo largo de
entrenamiento y al final un periodo de mar-
cha relajada o de enfriamiento.

Todos los ejercicios iran aumentando pro-
gresivamente en velocidad de movimiento y
en grado de dificultad.

CONSIDERACIONES FINALES

Generalmente, los pacientes con menos in-
capacidad mejoraron significativamente des-
pués de la Fisioterapia, lo que indica que una
Fisioterapia temprana produce mejores resulta-
dos en cuanto al prondstico. Los pacientes con
lesion vestibular unilateral mejoraron en un
80 %; en cambio, los casos con déficit bilate-

rales tuvieron una respuesta miima. Por lo
tanto, los enfermos con lesiones vestibulares
unilaterales tienen un pronéstico favorable, in-
cluyendo a los pacientes con pobre compensa-
cion inicial o descompensacion después de la
cirugia vestibular. En pacientes con pérdida
vestibular bilateral, la estabilidad postural nun-
ca sera completamente normal, ya gue su mar-
cha es generalmente de base amplia y ataxica.
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