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RESUMEN: Introduccién: La rehabilitacion vestibular (RV) basada en la terapia fisica, tiene el obje-
tivo, en el caso de patologia vestibular, de inducir la compensacion del sistema nervioso central (SNC) a
nivel de nucleos vestibulares y de otros niveles del SNC. Incluye ejercicios de habituacion, adaptacion y
sustitucion vestibular, ejercicios para mejorar el equilibrio y el control postural dindmico y ejercicios para
el acondicionamiento general. En este capitulo discutimos los recientes avances sobre el adiestramiento
del equilibrio y de la marcha, la estabilidad de la mirada y la habituacion, en el contexto de los trastornos
vestibulares uni y bilaterales. Método: Revisién narrativa. Resultados: Los ejercicios se prescriben para
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mejorar la funcidn; fortaleciendo, y favoreciendo la flexibilidad y la resistencia, a través de la adaptacion
del RVO, la habituacion, la sustitucion sensorial, la marcha y el equilibrio postural. Son mas eficaces los
programas personalizados que los genéricos. El cuamplimiento mejora con la personalizacion y las visitas de
seguimiento a un fisioterapeuta. Discusién/Conclusiones: La RV permite mejorar el déficit funcional y los
sintomas subjetivos derivados de la hipofuncion vestibular periférica uni y bilateral, asi como las alteracio-
nes del equilibrio de origen central. Los objetivos de la RV consisten en reducir los sintomas para mejorar
la estabilidad postural y de la mirada (particularmente durante los movimientos de la cabeza) y devolver
al individuo a sus actividades normales, incluyendo la actividad fisica, la conduccion y el trabajo habitual.
Los médicos deben ofrecer la RV a quienes muestren limitaciones funcionales relacionadas con un déficit
vestibular, pues actualmente se considera el tratamiento estdndar en la disfuncién vestibular periférica.

PALABRAS CLAVE: mareo; equilibrio; rehabilitacion vestibular; estabilidad de la mirada; estabilidad
postural; habituacion.

SUMMARY: Introduction: The vestibular rehabilitation is an exercise-based method, aiming to maxi-
mize central nervous system (CNS) compensation at vestibular nuclear and other CNS levels for vestibular
pathology. Vestibular rehabilitation includes exercises to habituate symptoms, exercises to promote vestibular
adaptation and substitution, exercises to improve balance and dynamic postural control, and exercises to
improve general conditioning. Recent advances in balance and gait training, gaze stability training, habi-
tuation training, are discussed in this chapter in the context of unilateral and bilateral vestibular disorders.
Method: Narrative review. Results: Exercises are prescribed that address VOR adaptation, habituation,
sensory substitution, gait and posture, strengthening, flexibility, and endurance to maximize functioning.
Customized exercise programs have been shown to be more effective than providing a patient with a generic
exercise program. It is thought that compliance is enhanced with customization and with follow-up visits
with a physical therapist. Discussion/ conclusions: VR therapy is effective in improving functional deficits
and subjective symptoms resulting from unilateral and bilateral peripheral vestibular hypo function, as well
as from central balance disorders. The goals of vestibular rehabilitation are to reduce subjective symptoms,
to improve gaze and postural stability (particularly during head movements), and to return the individual
to normal activities, including regular physical activity, driving, and work. Clinicians should offer vestibular
rehabilitation to persons with impairments and functional limitations related to the vestibular deficit. Vesti-
bular rehabilitation is now considered the standard of care for persons with peripheral vestibular dysfunction.

KEYWORDS: dizziness; balance; vestibular rehabilitation; gaze stability; postural stability; habituation.

INTRODUCCION

La mayor parte de lesiones vestibulares peri-
féricas tienen una causa benigna y alcanzan una
resolucion espontanea debido a su naturaleza auto-
limitada o al proceso de compensacion central.
Ocasionalmente, incluso en ausencia de una lesion
vestibular activa, se produce una compensaciéon
parcial o se utilizan unas estrategias de control
postural mal adaptadas [1]. La falta de compensa-
cion ocasiona inestabilidad postural, vision borrosa
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con los movimientos de cabeza y sensacion de
mareo/desequilibrio. Es necesario un tratamiento
apropiado, porque el mareo representa un riesgo
importante de caidas, conllevando grandes costes
directos e indirectos [2-3]. Estos pacientes son
los que se beneficiaran de un programa de reha-
bilitacion vestibular (RV), que es un tratamiento
basado en un conjunto de ejercicios, elegidos para
promover la adaptacion y sustitucidn vestibular
[4]. La primera terapia fisica o de entrenamiento
del equilibrio aplicada a pacientes con alteraciéon

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65



TERAPIA FISICA EN LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS JIET AL

vestibular fue propuesta en los afios 40 por Sir
Terence Cawthorne [5] y Harold Cooksey [6],
evolucionando desde entonces con un incremento
exponencial de su evidencia en los tltimos 20 afios,
hasta convertirse actualmente, en el tratamiento
estandar de los pacientes con disfuncién vestibular
crénica [7-9]. Exceptuando la medicacion sinto-
matica que suele requerirse en el estadio agudo
y la posibilidad de un procedimiento ablativo en
aquellos casos de vértigo recurrente y sintoma-
tologia incontrolada, existe suficiente evidencia,
segun una reciente revision Cochrane [10], de
que la RV es un tratamiento eficaz y seguro, que
segun se afirma en las actuales guias clinicas, debe
ofrecerse a los pacientes con hipofuncién vestibular
uni y bilateral y a los que muestren limitaciones
funcionales relacionadas con un déficit vestibular
[8]. Hay 2 grandes grupos de ejercicios diferen-
ciables, segun se dirijan al tratamiento de una
hipofuncioén vestibular (objetivo de este tema), o
ala reposicion de particulas en el caso del vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) [4], ya
tratado anteriormente [11].

El sistema vestibular es una compleja red
neuronal que ofrece informacion de los movimien-
tos de cabeza y de la posicion del cuerpo, a fin de
mantener un control de la visién y del equilibrio.
Esta organizado en 2 unidades funcionales dife-
rentes: el sistema vestibulo-ocular responsable de
la estabilidad visual durante los movimientos de la
cabeza y el sistema vestibulo espinal, encargado del
control postural [12]. De acuerdo a la neurofisiolo-
gia, la afectacion vestibulo-ocular se manifiesta por
mareo/vértigo e inestabilidad visual, mientras que
la disfuncién vestibulo-espinal provoca desequi-
librio. Dado que ambas funciones no comparten
idénticos circuitos neuronales, es posible que el
grado de afectacion y la sintomatologia observada
en el tiempo sean diferentes. Por tal motivo, los
actuales programas de RV pretenden ser de cardcter
individual, adaptados a las caracteristicas de la
lesion, y acordes a las expectativas del individuo;
prolongandose en el tiempo lo necesario hasta
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conseguir la curacion o la estabilizacién clinica;
de dificultad progresiva y adecuada a la situacién
funcional del paciente y, a ser posible, integrandose
en las actividades de la vida cotidiana. La edad no
parece afectar los resultados de esta terapia [13].

En términos generales constan de 4 diferentes
tipos de ejercicios, utilizados en funcién de las
limitaciones que se hubieran identificado durante
la evaluacion [4, 7-9, 14]: 1. Ejercicios para mejorar
la estabilidad de la mirada. 2. Ejercicios de habitua-
cidn. 3. Ejercicios para recuperar el equilibrio y la
marcha. 4. Ejercicio fisico de acondicionamiento
general.

1. EJERCICIOS DE ESTABILIDAD DE LA
MIRADA (TABLAS 1Y 2, FIGURA 1)

La capacidad de mantener enfocado un objeto
cuando la cabeza se mueve (estabilidad dindmica
de la mirada) es mediada por el RVO, el reflejo
cérvico-ocular (RCO) y el sistema visual a través
de las vias correspondientes al seguimiento lento
y al optoquinético (OKN) [15]. Con alteraciones
vestibulares tanto de origen periférico como central,
la ganancia del reflejo vestibulo ocular (RVO)
puede incrementarse o disminuir, ocasionando
visién borrosa [7]. Las velocidades del ojo y de la
cabeza deben ser muy precisas para mantener la
fijacion de la mirada durante los movimientos de
la cabeza. La nitidez de una imagen visual cuando
la cabeza se mueve a la derecha se obtiene si los
ojos se desplazan hacia la izquierda de manera
simultdnea y en la misma medida (velocidad del
ojo/velocidad de la cabeza = 1) [7].

En la actualidad, los ejercicios de estabilidad de
la mirada que se prescriben a quienes tienen altera-
ciones vestibulares, buscan inducir el deslizamiento
retiniano [16], por ser uno de los mecanismos
a través del que se consigue disminuir la visiéon
borrosa durante los movimientos de la cabeza [17].
Este deslizamiento retiniano puede provocarse con
movimientos de cabeza horizontales o verticales,
mientras se mantiene la fijacion visual en una diana,
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fija 0 en movimiento. La diana puede sujetarse con
el brazo estirado o colocarse en cualquier lugar
de una habitacién (Tabla 1y Figura 1) [18]. Estu-
dios experimentales en primates y humanos han
demostrado que, la repeticion de estos ejercicios
induce la adaptacion del RVO, [19-20], siendo mas
efectivos los movimientos activos que los pasivos
[14]. Para incrementar la magnificacion y duracion
de este deslizamiento, el paciente puede fijarse en
una diana que se mueve en direccién opuesta a
la cabeza (RVOX2) (Tabla 1 y Figura 1) [21]. Es
importante realizar los ejercicios de estabilidad
de la mirada con buena vision y por tanto con la
mejor luz posible [22].

Pero también hay ejercicios de estabilidad de
la mirada, basados en el principio de sustitucion,

desarrollados con la finalidad de promover estra-
tegias alternativas (como movimientos de segui-
miento lento o facilitando los mecanismos centrales
de pre-programaciéon del movimiento ocular) para
sustituir una falta completa de funcién vestibular
[23]. Asi, por ejemplo, los ejercicios entre dianas
consisten en desviar la mirada a una diana antes
de desplazar la cabeza hacia la misma, estimulando
potencialmente el uso de movimientos prepro-
gramados de los ojos [8, 24] (Tabla 1 y Figura 1).

Tanto los ejercicios de adaptacion como los
de sustitucion se realizaran en sentido horizontal
(diciendo «no» con la cabeza) y vertical («si»),
no siendo tan efectivos los movimientos laterales
(«quizds») [21]. También se variard la frecuencia
de los movimientos, pues los mayores cambios del

Tabla 1. Ejercicios para mejorar la estabilidad de la mirada

RVO X1:

Se repite otro minuto, pero con movimientos verticales.

La duracion de cada ejercicio avanza de 1 a 2 minutos.

Una tarjeta de visita con una palabra (visién foveal), se coloca enfrente del paciente, en la pared, de forma que pueda leerla.
El paciente mueve su cabeza durante 1 minuto de un lado hacia otro, manteniendo la vision de la palabra. Utilizar diferentes
velocidades y anadir un fondo desestabilizante (tablero de ajedrez, persiana entreabierta...).

Los ejercicios se realizan, al menos 3, pero mejor 4 o 5 veces al dia.

Al paciente se le avisa de que los ejercicios le pueden marear e incluso generar alguna nausea, pero que debe persistir en
mantenerlos de forma continua 1 a 2 minutos, dejando 1 minuto de descanso entre cada ejercicio.

RVO X2:

Manteniendo una tarjeta en su mano con una palabra visible, mueva la cabeza y la mano en direcciones horizontales opues-
tas, sin perder la palabra, durante 1 minuto sin parar. Se realiza también con movimientos verticales y con un fondo desestabi-
lizador, aumentando el tiempo de 1 a 2 minutos. El paciente repite estos ejercicios al menos 3 y preferiblemente 5 veces al dia.

EJERCICIOS DE OJO/CABEZA:

uno a otro lado.

y entonces se gira la cabeza.

complicar utilizando un laser en la cabeza.

Podemos anadir a los anteriores, estos ejercicios. Al principio con solo 2 dianas y con movimientos horizontales. El ejercicio
se realiza durante 2 minutos, pero el paciente pude descansar cuando quiera. La progresion es con movimientos verticales o
con mas dianas. Lo puede también hacer extendiendo sus 2 pulgares a modo de dianas.
» Sacadas: 2 dianas cercanas. Se mira de una a otra, sin mover la cabeza.
» Seguimiento y cancelacion del RVO: cabeza al frente, se extiende un brazo y se mira al pulgar que se mueve lentamente de

o Sacadasy RVO: 2 dianas (0 ambos brazos separados y ambos pulgares). La cabeza se dirige y mira uno, luego se mira al otro
» Seguimiento imaginario: se mira una diana con ojos abiertos, se cierran los ojos, se mueve lentamente la cabeza, imaginan-

do la posicion de la diana y se abren los ojos, ajustando la posicion. Se realiza varias veces en ambas direcciones. El ejercicio
de recordar una diana se puede anadir a los ejercicios domiciliarios. 2 minutos, descansando cuando quiera y se puede

OTROS EJERCICIOS:

« Sentado, con la cabeza inmovil sujeta en ambas manos y la vista al frente lee un libro, s6lo moviendo los ojos. Puede ir
reduciendo el tamafio de las letras. Repite lo anterior, girando la cabeza de un lado hacia otro.
» Mirando una imagen (libro, TV, su dedo pulgar...) sentado en un taburete giratorio, mover el cuerpo de uno a otro lado.
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RVO ocurren en la frecuencia de entrenamiento
[25,26], que se ird modificando poco a poco, ya
que el incremento progresivo de la sefial de error
es mas efectivo que la realizacién de movimien-
tos bruscos, que generan grandes deslizamientos
retinianos [27]. Hay también otros ejercicios que
promueven este deslizamiento: como el movi-
miento de la cabeza con ojos cerrados intentando
mantener mentalmente la posicion de una diana

o la busqueda de dianas con una luz en la cabeza
[27], e incluso se puede mejorar el RVO en ausencia
de estimulo visual, imaginando en oscuridad una
diana mientras se mueve la cabeza. También se
recupera la estabilidad, ejercitando la supresion
del RVO, fijando la mirada en el pulgar del propio
brazo extendido mientras se desplaza en bloque
la cabeza y el tronco en un sillén rotatorio [28]
(Tabla 1 y Figura 1).

Figura 1. Ejercicios de estabilidad de la mirada. 1: ejercicios X1, en direccién horizontal (1a), vertical (1b) y sobre diferentes
superficies (1¢). 2a: ejercicios X2. Ejercicios de ojo/cabeza: 2b: sacada y RVO entre 2 pulgares en horizontal y 2c en vertical.
3a: con un laser en la frente ejercicio de sacada y RVO entre 3 dianas. 3b: seguimiento imaginario.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[55]

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65



TERAPIA FISICA EN LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS JIET AL

Generalmente los ejercicios iran progresando:
sentado, de pie, caminando; alterando el fondo,
haciéndolo visualmente mas complejo (tablero de
ajedrez, mantel de cuadros, luz entrando por una
persiana entreabierta, etc.) y modificando la superficie

de soporte (lisa y dura, alfombra, gomaespuma e
incluso arena) [14] (Tabla 2). Los pacientes realizaran
estos ejercicios de 3 a 5 veces al dia, durante 12-20
minutos/dia, ademds de unos 20 minutos de adies-
tramiento del equilibrio y la marcha [29].

Tabla 2. Progresion de los ejercicios de estabilidad de la mirada (Adaptado de Herdmann S] y Clendaniel RA [41])

Ejercicio

Duracién

Frecuencia

Posicion

X1 en pared, con movimientos de cabeza
horizontales y verticales.

Menos de 1 minuto
cada vez

2 0 3 veces al dia

Primero sentado y cuando se haga
bien, de pie.

X1 en pared, con movimientos de cabeza
horizontales y verticales.

Incrementar a
1 minuto cada
ejercicio

5 veces al dia

De pie (e incluso se pueden hacer
mas complejos, cambiando la base
de soporte).

X1 sujetando la diana con la mano, con
movimientos de cabeza horizontales y
verticales.

1 minuto cada
ejercicio

Maés de 5 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de
soporte).

Anade ejercicios de ojo/cabeza horizontal
y vertical

Un rato

2 0 3 veces al dia

Primero sentado y después de pie.

X1 con diana en la mano y otra mas
alejada en la pared

1 minuto cada
ejercicio

2 0 3 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de
soporte).

Anade ejercicios de ojo/cabeza horizontal
y vertical

Un rato

2 0 3 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de
soporte).

X1 con diana en la mano y otra mds

1 minuto cada

4 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de

alejada en la pared ejercicio soporte).
Anadfe ejercicios de ojo/cabeza horizontal Un rato 4 veces al dia De pie (y/o cambiando la base de
y vertical soporte).
Anade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al dia Primero sentado y después de pie.

X1 con diana en la mano y otra mas

1 minuto cada

4 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de

alejada en la pared ejercicio soporte).
Anad§ ejercicios de ojo/cabeza horizontal Un rato 4 veces al dia De pie (y/o cambiando la base de
y vertical soporte).
Anade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al dia De pie (y/o cambiando la base de

soporte).

Algunos pacientes pueden progresar a X2

1 minuto cada

4 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de

con diana en la mano y a distancia ejercicio soporte).
Anadf.: ejercicios de ojo/cabeza horizontal Un rato 4 veces al dia De pie (y/o cambiando la base de
y vertical soporte).

. o o . De pi biando la base d
Anade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al dia ¢ pie (y/o cambiando la base de

soporte).

X1 con diana en la mano y a distancia

1 minuto cada

4 veces al dia

De pie (y/o cambiando la base de

ejercicio soporte).
. . - - De pi - 1
Anadfe ejercicios de ojo/cabeza horizontal Un rato 4 veces al dia e pie (y/o cambiando la base de
y vertical soporte).
o I . De pi biando la base d
Anade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al dia ¢ pie (y/o cambiando la base de
soporte).
Ir buscando numeros, escritos de forma Un rato 2 veces al dia De pie y dando un paso para sefialar

aleatoria en una pared

el nimero encontrado.
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Pero los ejercicios de estabilidad de la mirada
no solo acrecientan la agudeza visual a través de
la adaptacién del RVO, sino también a conse-
cuencia del incremento en el nimero de sacadas
compensatorias [14]. En pacientes con hipofuncién
vestibular uni o bilateral, se reduce el error en la
posicion de la mirada si se generan estas sacadas,
como estrategia para estabilizar la mirada [24],
lo que mejora la visién borrosa y el mareo [30].
Antes de los trabajos de Schubert et al., 2010 [24,
27] se pensaba que la recuperacién de los sintomas
dependia exclusivamente de los cambios de ganan-
cia del RVO, pero parece que hay una combinacion
de este mecanismo con el de sustitucion sacadica
que, en conjunto, contribuyen a la reduccién de
la vision borrosa durante los movimientos de la
cabeza. El uso de métodos computarizados para
registrar la prueba impulsiva de la cabeza, son los
que han permitido un mayor conocimiento de los
mecanismos que hacen posible la adaptacion del
RVO [24,31].

Otra forma de inducir el deslizamiento reti-
niano es mediante el estimulo optoquinético
(OKN), que no requiere movimientos de cabeza.
La direccion del estimulo OKN incrementa la
respuesta vestibular en la misma direccion, y puede
usarse para mejorar la ganancia del RVO en disfun-
ciones periféricas unilaterales [32].

2. EJERCICIOS DE HABITUACION

La habituacién es otro concepto utilizado en
la rehabilitacion de pacientes con mareo/desequi-
librio, basado en el hecho de que la repeticion de
una maniobra que provoca sintomas disminuye
los mismos [14]. Los ejercicios de habituacién
se eligen en funcion de aquellos movimientos o
situaciones que producen mareo/vértigo, debiendo
diferenciar un VPPB (que requiere maniobras
propias) de un vértigo de posicion, consecuencia de
una pobre compensacion tras un dafio laberintico,
donde usaremos la habituacién [1]. La mejoria se
suele conseguir en un periodo de 4 a 6 semanas.
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Actualmente se ha incorporado el estimulo OKN
y la realidad virtual en los ejercicios de habitua-
cién, siendo utilizados en casos de sensibilidad
al movimiento visual (que analizaremos en otro
capitulo) [8].

3. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO Y DE MARCHA
(TABLA 3Y FIGURAS 2Y 3)

La recuperacion de la estabilidad postural
es mas lenta que la de la mirada [33]. Los ejer-
cicios pretenden facilitar el uso de las entradas
visual y somatosensorial, para sustituir la funcién
vestibular deficiente. Para ello, forzamos el equili-
brio del paciente alterando la entrada visual (ojos
cerrados, estimulo OKN, realidad virtual) y/o
la somatosensorial (gomaespuma o superficies
en movimiento), con modificaciones de la base
de soporte (Romberg, tindem, de pie sobre una
pierna), a fin de incrementar el conflicto sensorial
(Tabla 3 y Figura 2). En resumen, se trata de ensefiar
al paciente a utilizar referencias visuales estables y
servirse de la informacién somatosensorial, como
los principales sistemas para su control postural,
con independencia de que también se pretenda
estimular la funcion vestibular residual [4]. En
general, los pacientes confian en la informacién
somatosensorial procedente de sus extremidades
inferiores en la fase aguda de una hipofuncion
vestibular unilateral y en la entrada visual durante el
estadio crénico [21], pero en ocasiones se produce
una dependencia visual o somatosensorial, que
resulta perjudicial [4] y de la que hablaremos en
otro capitulo.

El balanceo del cuerpo estando de pie, sirve
para mejorar el control del centro de gravedad, el
equilibrio y la recuperacion de las estrategias postu-
rales normales [8]. Hay 3 estrategias posturales que
se utilizan para recuperar el equilibrio estando de
pie: la de tobillo, la de cadera y la ejecucién del
paso cuando se superan los limites de estabilidad.
La estrategia de cadera es mas dependiente de la
funcion vestibular [34], de forma que los pacientes
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con déficit vestibular utilizan la estrategia de tobillo ~ sobre un pie, caminar por una superficie estrecha
en vez de la de cadera incluso cuando ésta esreque- o hacer punta/talén), lo que puede facilitar la caida
rida para mantener la estabilidad (mantenerse  [35]. Al paciente se le entrena en una determinada

Tabla 3. Ejercicios para mejorar la estabilidad postural (Modificado de Herdmann SJ y Whitney SL [33]).

1.

forzar el uso de diferentes apoyos para mantener el equilibrio.

Equilibrio estético:
Pueden utilizarse multiples ejercicios de equilibrio. Estos tienen la finalidad de introducir los movimientos de cabeza y

El paciente esta de pie, sobre una superficie firme, con los pies separados a la altura de los hombros, mirando de frente a una
diana en la pared. Progresivamente estrecha su base de sustentacion: de pies separados a pies juntos, medio pie delante y el
otro medio detras e incluso en tindem (un pie delante del otro). El ejercicio se realiza primero con los brazos separados y
luego pegados al cuerpo y finalmente cruzados en el pecho. Cada posicién se mantiene 15-30s, antes de intentar la siguiente
mas dificil. Se practica durante 2 a 10 minutos. También se puede intentar hacer con los ojos cerrados. primero se cierran
intermitentemente y luego por periodos cada vez mas largos.

El paciente de pie con los pies tan juntos como pueda. Mirando una diana de frente, gira su cabeza a derecha e izda., sin
perder la diana, durante 1 minuto. El ejercicio puede iniciarse apoyando inicialmente una mano en la pared, si es necesario.
Intenta entonces soltar la mano durante periodos cada vez mas largos. La progresion se consigue juntando todo lo posible
los pies.

Se coloca una lampara o un puntero, en la cintura, hombros o cabeza del paciente y éste desplaza su cuerpo para colocar la
luz en diferentes dianas de la pared. Se puede realizar con los pies en diferentes posiciones y sobre superficies de diferente
densidad.

El paciente practica sobre superficies de diferentes densidades. Los ejercicios se realizan con ojos cerrados, pero el paciente
abre los ojos cuando mueve sus pies. Caminar sobre un colchdn: ojos abiertos, cerrados, moviendo la cabeza (como si dijera
con la cabeza: “si”, “no”, “tal vez”)

Sobre una pierna intentando mantener el equilibrio. La pierna que se eleva se puede apoyar suavemente sobre un vaso de
plastico invertido.

Sobre un balancin o plataforma mévil, se le pide al paciente que encuentre el equilibrio, cabeza inmdovil, ojos abiertos y
después cerrados

Sobre superficie firme o incluso de gomaespuma si puede, se combina un balén con un compafiero.

i

10.

11.

12.

Equilibrio dindmico, caminando:

El paciente camina, acompanado por alguien si es necesario.

El paciente camina solo y comienza a girar la cabeza hacia los lados. dado que le puede desestabilizar lo hace cerca de una
pared.

El acompanante realiza una presion continua y lateral sobre un hombro del paciente, segin camina y luego sobre el contra-
rio, pidiéndole que mantenga la estabilidad.

Al paciente caminando, se le pide que realice ejercicios mentales (contar hacia atras), moviendo la cabeza y sobre superfi-
cies de diferente densidad.

El paciente intenta caminar sobre una estrecha base de soporte. inicialmente sujetaindose a la pared, después de forma
intermitente y finalmente sin sujetarse.

El paciente gira 180° segtin camina (cambio de sentido), al principio en circulos grandes y posteriormente mds cerrados. Se
debe girar en ambas direcciones. Se puede intentar en algtin paciente incluso con ojos cerrados.

Se puede practicar el caminar subiendo o bajando rampas, con diferentes superficies.

Puede jugar con una pelota de tenis dando patadas contra una pared.

Se le entrenard a jugar con un balén (mejor de colores brillantes), que el paciente mirard fijamente, llevandolo desde encima
de la cabeza hasta el suelo, para pasarlo entre las piernas y tirdrselo al terapeuta/acompanante. Tirarse la pelota, de uno a
otro, rdpido y moviéndose.

Puede practicar en el exterior pasear por una alameda o por un supermercado (inicialmente a favor de la gente y luego en
contra).

Puede mantener el equilibrio sentado sobre una pelota suiza o balanceandose en un trampolin. Estos ejercicios se pueden
realizar fijandose en una diana, a fin de facilitar la adaptacion de los reflejos otolitico-oculares.

Caminar y hacer cdlculos mentales se puede intentar, pero es muy dificil en pacientes con déficit vestibular bilateral.
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Figura 2. Ejercicios para mejorar el equilibrio postural estético. 1: sobre superficie firme y cerca de la pared (para sujetarse
si se precisa), se va disminuyendo la base de sustentacidn; 2: con los pies juntos se mueve la cabeza en diferentes direcciones
(fijandose o no en una diana); 3: movimientos de balanceo de tobillo (de talén y de puntas); 4: equilibrio sobre una y otra
pierna; 5: lo mismo, levantando el brazo contrario y 6: sobre diferentes superficies.

estrategia mediante su propio balanceo o realizando
tareas concretas o en respuesta a determinadas
perturbaciones [4] (Figura 2).

La dificultad para caminar conduce a un declive
funcional, pérdida de independencia y caidas; por
lo que entrenar la marcha resulta fundamental [29].
El entrenamiento comienza en superficies lisas y
posteriormente irregulares, donde se pueden afiadir
multitud de tareas: giros de cabeza, caminar sobre
o alrededor de un obstaculo, a variable velocidad,
parando y reiniciando, caminando hacia atras o con
ojos cerrados, o realizando una tarea secundaria
mientras se camina (contar hacia atras, contestar a
preguntas...) [36] (Tabla 3 y Figura 3). Ejercitar la
parte de la marcha mds afectada, permite obtener
un patrén mas seguro y eficiente. Es posible anadir
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aquella tecnologia de que se disponga, como juegos
de equilibrio, estimulo OKN, sistemas de realidad
virtual, feedback vibrotactil [37-38] y la practica del
Tai-Chi que parece mejorar la sustitucion sensorial
incrementando la sensibilidad distal [39]. También
se ha descrito la eficacia de una fisioterapia acuatica
[40]. En todo caso, se debe insistir en la importancia
de la seguridad, especialmente en los programas
de rehabilitacion domiciliaria [37-38].

Reflejos cervicales: Los pacientes con déficit
vestibular disminuyen los giros de cabeza para
evitar el mareo y tipicamente “se mueven en bloque’,
lo que puede conducir a una afectacion musculoes-
quelética secundaria, con dolor de cuello y espalda
[41]. Esta estrategia es de poca utilidad porque
genera una limitacion de la actividad normal [21].
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Aunque el mareo cervical es considerado un diag-
nostico de exclusion e historicamente cuestionado
[42], con independencia del debate académico, es
importante tener en cuenta la disfuncién cervical,
pues para realizar una correcta RV, se deben tolerar
los movimientos de cuello [43]. El reflejo cérvico-
ocular (RCO) provoca un movimiento rotatorio de
los ojos en direccion opuesta al giro de la cabeza
en frecuencias inferiores a 0,5 Hz y por tanto de
insignificante contribucién al RVO en personas
normales [44]. Sin embargo, en déficits vestibula-
res bilaterales el RCO gana importancia, porque
contribuye a generar la sacada anticompensatoria,
que lleva a los ojos en direccién a la diana [44].

4. CONDICION FISICA GENERAL

Caminar o realizar ejercicio aérobico es impor-
tante, porque a menudo se limita la actividad fisica
para evitar la provocacion de los sintomas [8]. Su
desarrollo, mantiene la compensacién adquirida
[4]. Se suelen sugerir ejercicios de acuerdo con la
edad, al estado de salud y al interés particular. A la
mayoria, se les prescribe un programa progresivo de
hasta 30 minutos de paseo diario, pero en funcién
de las capacidades se puede realizar cualquier acti-
vidad. Los deportes que precisan coordinacion de
la cabeza, de los ojos y el cuerpo, como los de pala
o pelota..., son muy apropiados (Tabla 3 y Figura
3). La natacion debe realizarse con precaucion pues
es frecuente la desorientacion de estos pacientes
en el medio acuatico [1]. En personas mayores el
hablar mientras se camina, facilita la caida y por
tanto se les debe instruir a que se detengan cuando
quieran hablar [45]. Silos movimientos rapidos de
cabeza generan mareo/desequilibrio, el paciente no
debe conducir [46].

En definitiva, el objetivo final de la RV es inte-
grar al paciente en la actividad normal de su vida
diaria, incorporandose al trabajo y sintiéndose
recuperado [4].
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FRECUENCIA Y DURACION DE LOS EJERCICIOS

Dada la heterogeneidad de las publicacio-
nes que utilizan la RV, no hay ninguna evidencia
respecto a la dosis (frecuencia, intensidad, tiempo
utilizado), pudiendo incluso ser util una simple
demostracion de los ejercicios, que el paciente
realizara posteriormente en casa. Sin embargo,
basandose en opiniones de expertos extrapoladas
de la evidencia, los ejercicios de estabilidad de la
mirada se realizardn por lo menos 3 veces al dia y
durante un minimo de 12 minutos diarios en los
pacientes con déficit vestibular agudo/subagudo
y hasta 20 minutos, si la afectacion vestibular es
crénica [8]. Aunque el nimero medio de visitas
supervisadas referidas en la literatura es de alrede-
dor de 10, podriamos considerar como norma que,
en los pacientes sin comorbilidades importantes
que afecten a la movilidad y con una hipofun-
cién vestibular aguda/subaguda, seria suficiente
un control semanal, durante 2-3 semanas; si la
hipofuncién vestibular es crénica, las revisiones
se prolongaran a 4-6 semanas y si la afectacion es
bilateral sera necesario continuar hasta las 8-12
semanas. Ademas de estas visitas supervisadas, a
los pacientes se les dara un programa de ejercicios
domiciliarios diarios [8].

HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL

En la neuritis vestibular, una terapia fisica
habitual, consistente en movimientos horizontales
y verticales de cabeza, junto a un entrenamiento del
equilibrio y de la marcha, mejoran la sintomatologia
del paciente, sustituyendo incluso al tratamiento
con corticoides [47] (Tablas 1-3 y Figuras 1-3).
Esta terapia fisica facilita la compensacién central
[48-49].

La terapia rehabilitadora en la enfermedad de
Meéniére siempre ha sido compleja dados los episo-
dios de vértigo recurrente, utilizandose los ejerci-
cios vestibulares para recuperar la calidad de vida
[50]. Hoy en dia se estd aplicando la realidad virtual
como programa de RV, para mejorar no sélo esta
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Figura 3. Ejercicios para mejorar el equilibrio postural dinamico. 1: el paciente camina, con los pies cada vez mas juntos
hasta conseguir una marcha en tdndem; 2: camina girando la cabeza hacia ambos lados, fijando la vista en un objeto; 3:
practica diferentes juegos de pelota; 4: realiza circuitos (giros, rampas, marcha atras, con detenciones, con obstaculos...)

en funcién de las dificultades que presente.

calidad de vida, sino también la frecuencia de las
crisis y la estabilidad postural. Ademds, parece que
no se necesitan equipos costosos, pues este restable-
cimiento es también posible mediante la aplicacion
de procedimientos econdémicos [51,52,53].

En pacientes con alteraciones vestibulares de
cardcter cronico, la estabilidad visual es uno de los
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sintomas que mds afectan al equilibrio [54]. Pavlou
et al, 2013 [55] realizaron un estudio mediante
sesiones de entrenamiento con estimulo opto-
quinético (OKN) y tanto las visitas supervisadas
como las no supervisadas mejoraron la estabilidad
postural, el vértigo visual y el estado psicolégico
del paciente.
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HIPOFUNCION VESTIBULAR BILATERAL (SINDROME
DE DANDY)

Genera oscilopsia, mayor riesgo de caidas
e importantes limitaciones. Aunque es poco
frecuente, las consecuencias funcionales de una
pérdida bilateral completa pueden hacer muy dificil
la vida de un individuo. Dada la ausencia de RVO,
se considera importante el entrenamiento sacddico
entre dianas colocadas horizontal o verticalmente y
realizando, como ya se ha expuesto, una progresion
de sentado a de pie, caminando y sobre diversas
superficies [14]. Una revision sistematica reciente
sugiere que hay poca evidencia de que la terapia
tisica mejore el equilibrio y la estabilidad de la
mirada, en estos casos [56]. Dada la mayor posi-
bilidad de caida, aconsejaremos el uso de algin
medio auxiliar de apoyo (bastén o andador), sobre
todo en mayores de 65 afos [2], siempre atentos a
que el paciente no genere una dependencia a estas
ayudas [4].

Dadas estas limitaciones funcionales, investi-
gadores de todo el mundo trabajan por descubrir
una protesis similar al implante coclear [57] que
recupere el equilibrio y la estabilidad de la mirada.
Otra posibilidad tecnoldgica prometedora consiste
en la aplicacién de un feedback auditivo y vibro-
tactil, donde ciertos sonidos o vibraciones ofrecen
una entrada externa que informa del balanceo
postural, ayudando a evitar la pérdida del equilibrio
[37,38,58,59].

PATOLOGIA VESTIBULAR CENTRAL

Hay cada vez mas evidencia de que los tras-
tornos vestibulares centrales mejoran con RV,
pudiendo beneficiarse la contusion cerebral, el
ictus y la migrana vestibular.

Los que sufren un traumatismo cerebral
leve, con mareos, se recuperan con la RV [60].
Alsalaheen et al, 2013 [61] publicaron el tipo de
ejercicios que normalmente prescriben los reha-
bilitadores en estos casos. Los ictus localizados en
el tronco cerebral consecuencia de alteraciones en
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la circulacion posterior, ocasionan con frecuencia
alteraciones vestibulares centrales que se manifiesta
por desequilibrio y vértigo, donde la terapia fisica
también parece ser efectiva [62]. Finalmente, la
migrafia es un desorden neuroldgico muy frecuente
que puede asociarse con sintomas vestibulares,
donde el tratamiento profilactico ha demostrado
escaso beneficio en la prevencion de las crisis de
vértigo [63]. La terapia fisica, el estimulo OKN y la
realidad virtual, han conseguido mejorar sintomas
tan frecuentes en estos casos como la intolerancia al
movimiento de cabeza y el vértigo visual [64,65,66].

CONCLUSIONES

La RV es segura, efectiva y beneficiosa para los
pacientes con mareo/desequilibrio, mejorando la
sintomatologfa vertiginosa, el equilibrio, el control
postural, el riesgo de caidas y restableciendo la
calidad de vida [10,56]. Incluso, la RV influencia
positivamente sobre el componente emocional que
con frecuencia conlleva esta patologia, disminu-
yendo la necesidad de tratamiento farmacologico o
psicoterapico [8,67]. En definitiva, la RV representa
actualmente el pilar fundamental de tratamiento
de estos pacientes, aunque es posible que el cono-
cimiento fisiopatoldgico y las nuevas tecnologias,
permitan en el futuro ampliar el espectro y la espe-
cificidad de esta terapia [9,68].

AGRADECIMIENTOS

Al Servicio de Rehabilitacion del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid por el compro-
miso compartido de introducir la Rehabilitacion
Vestibular dentro del tratamiento fisioterapico
general.

BIBLIOGRAFIA

1. Shepard NT, Telian SA. Programmatic vestibular
rehabilitation. Otolaryngol Head Neck Surg. 1995
Jan;112(1):173-82.

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65



TERAPIA FISICA EN LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS JIET AL

. Herdman SJ, Blatt P, Schubert MC, Tusa R]J. Falls

in patients with vestibular deficits. Am J Otol. 2000
Nov;21(6):847-51.

. Stevens JA, Corso PS, Finkelstein EA, Miller TR.

The costs of fatal and non-fatal falls among older
adults. Inj Prev. 2006 Oct;12(5):290-5.

. Han BI, Song HS, Kim JS. Vestibular rehabilitation

therapy: review of indications, mechanisms, and
key exercises. ] Clin Neurol. 2011 Dec;7(4):184-96.

. Cawthorne T. Vestibular Injuries. Proc R Soc Med.

1946 Mar;39(5):270-3.

. Cooksey FS. Rehabilitation in Vestibular Injuries.

Proc R Soc Med. 1946 Mar;39(5):273-8.

. Whitney SL, Alghwiri A, Alghadir A. Physical

therapy for persons with vestibular disorders. Curr
Opin Neurol. 2015 Feb;28(1):61-8.

. Hall CD, Herdman SJ, Whitney SL, Cass SP, Clen-

daniel RA, Fife TD, et al. Vestibular Rehabili-
tation for Peripheral Vestibular Hypofunction:
An Evidence-Based Clinical Practice Guideline:
FROM THE AMERICAN PHYSICAL THERAPY
ASSOCIATION NEUROLOGY SECTION. J
Neurol Phys Ther. 2016 Apr;40(2):124-55.

. Sulway S, Whitney SL. Advances in Vesti-

bular Rehabilitation. Adv Otorhinolaryngol.
2019;82:164-169.

10. McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular reha-

11.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

bilitation for unilateral peripheral vestibular
dysfunction. Cochrane Database Syst Rev. 2015
Jan 13;1:CD005397.

Benito-Orejas J, Poncela-Blanco M, Diez-Gonza-
lez L, Alvarez-Otero R, Aguilera-Aguilera G,
Intraprendente-Martini J, Racines-Alava E,
Martinez R, Marco-Carmona M, Sanchez-Gémez
H, Yanez-Gonzélez R, Gonzdlez-Aguado R,
Franco-Gutiérrez V, Guerra-Jiménez G, Mazon-
Gutierrez A, Gancedo S, Pérez R, Santos-Gorjon
P, Sanchez-Blanco C, Garcia-Purrifios E, Gascon-
Rubio C, Salazar F, Bauer M, Valda-Rodrigo J,
Mena-Dominguez E, Trinidad-Ruiz G, Batuecas-
Caletrio A. Guia practica del vértigo posicional
paroxistico. Revista ORL [Internet]. 1 Sep 2017
[citado 25 Abr 2019]; 8(3): 157-196. Disponible
en: http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/
article/view/15655.

12.

13.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

[63]

Cullen KE. The vestibular system: multimodal
integration and encoding of self-motion for motor
control. Trends Neurosci. 2012 Mar;35(3):185-96.
Eleftheriadou A, Skalidi N, Velegrakis GA. Vesti-
bular rehabilitation strategies and factors that
affect the outcome. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2012 Nov;269(11):2309-16.

Alghadir AH, Igbal ZA, Whitney SL. An update
on vestibular physical therapy. ] Chin Med Assoc.
2013 Jan;76(1):1-8.

Paige GD. Senescence of human visual-vestibular
interactions: smooth pursuit, optokinetic, and
vestibular control of eye movements with aging.
Exp Brain Res. 1994;98(2):355-72.

Schubert MC, Migliaccio AA, Clendaniel RA,
Allak A, Carey JP. Mechanism of dynamic visual
acuity recovery with vestibular rehabilitation.
Arch Phys Med Rehabil. 2008 Mar;89(3):500-7.
Viirre E, Sitarz R. Vestibular rehabilitation using
visual displays: preliminary study. Laryngoscope.
2002 Mar;112(3):500-3.

Herdman SJ. Exercise strategies for vesti-
bular disorders. Ear Nose Throat J. 1989
Dec;68(12):961-4.

Whitney SL, Sparto PJ, Hodges LF, Babu SV,
Furman JM, Redfern MS. Responses to a virtual
reality grocery store in persons with and without
vestibular dysfunction. Cyberpsychol Behav. 2006
Apr;9(2):152-6.

Kramer PD, Roberts DC, Shelhamer M, Zee DS.
A versatile stereoscopic visual display system for
vestibular and oculomotor research. J Vestib Res.
1998 Sep-Oct;8(5):363-79.

Herdman SJ. Role of vestibular adaptation in
vestibular rehabilitation. Otolaryngol Head Neck
Surg. 1998 Jul;119(1):49-54.

Fetter M, Zee DS, Proctor LR. Effect of lack of
vision and of occipital lobectomy upon reco-
very from unilateral labyrinthectomy in rhesus
monkey. ] Neurophysiol. 1988 Feb;59(2):394-407.
Herdman SJ, Schubert MC, Tusa RJ. Role of
central preprogramming in dynamic visual acuity
with vestibular loss. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 2001 Oct;127(10):1205-10.

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65


http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/15655
http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/15655

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

TERAPIA FISICA EN LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS JIET AL

Schubert MC, Hall CD, Das V, Tusa R], Herdman
SJ. Oculomotor strategies and their effect on
reducing gaze position error. Otol Neurotol. 2010
Feb;31(2):228-31.

Herdman SJ. Advances in the treatment of vesti-
bular disorders. Phys Ther. 1997 Jun;77(6):602-18.
Lisberger SG, Miles FA, Optican LM. Frequency-
selective adaptation: evidence for channels in
the vestibulo-ocular reflex? ] Neurosci. 1983
Jun;3(6):1234-44.

Schubert MC, Zee DS. Saccade and vestibular
ocular motor adaptation. Restor Neurol Neurosci.
2010;28(1):9-18.

Barnes GR. Visual-vestibular interaction in the
control of head and eye movement: the role of
visual feedback and predictive mechanisms. Prog
Neurobiol. 1993 Oct;41(4):435-72.

Herdman SJ, Hall CD, Schubert MC, Das VE,
Tusa R]. Recovery of dynamic visual acuity in
bilateral vestibular hypofunction. Arch Otolaryn-
gol Head Neck Surg. 2007 Apr;133(4):383-9.
Macdougall HG, Curthoys IS. Plasticity during
Vestibular Compensation: The Role of Saccades.
Front Neurol. 2012 Feb 28;3:21.

Bartolomeo M, Biboulet R, Pierre G, Mondain M,
Uziel A, Venail E Value of the video head impulse
test in assessing vestibular deficits following
vestibular neuritis. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2014 Apr;271(4):681-8.

Pfaltz CR. Vestibular compensation. Physiologi-
cal and clinical aspects. Acta Otolaryngol. 1983
May-Jun;95(5-6):402-6.

Herdman S, Whitney S. Physical therapy
treatment vestibular hypofunction. En: Herdman
S, Clendaniel R. Vestibular Rehabilitation. 42 ed.
Philadelphia: FA Davis C0;2014. p.394-431.
King L, Horak E. The role of vestibular system in
postural control. En: Herdman S, Clendaniel R.
Vestibular Rehabilitation. 4* ed. Philadelphia: FA
Davis Co;2014. p.29-48.

Horak FB, Nashner LM, Diener HC. Postural
strategies associated with somatosensory and
vestibular loss. Exp Brain Res. 1990;82(1):167-77.
Heusel-Gillig L, Hall C. Physical therapy mana-
gement people with non-vestibular dizziness.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

[64]

En: Herdman S, Clendaniel R. Vestibular Reha-
bilitation. 42 ed. Philadelphia: FA Davis C0;2014.
P.569-89.

Dozza M, Wall C 3rd, Peterka R]J, Chiari L, Horak
FB. Effects of practicing tandem gait with and
without vibrotactile biofeedback in subjects
with unilateral vestibular loss. ] Vestib Res.
2007;17(4):195-204.

Wall C 3rd, Wrisley DM, Statler KD. Vibrotactile
tilt feedback improves dynamic gait index: a fall
risk indicator in older adults. Gait Posture. 2009
Jul;30(1):16-21.

McGibbon CA, Krebs DE, Wolf SL, Wayne PM,
Scarborough DM, Parker SW. Tai Chi and vesti-
bular rehabilitation effects on gaze and whole-
body stability. ] Vestib Res. 2004;14(6):467-78.
Gabilan YP, Perracini MR, Munhoz MS, Ganang
FE. Aquatic physiotherapy for vestibular reha-
bilitation in patients with unilateral vestibular
hypofunction: exploratory prospective study. J
Vestib Res. 2008;18(2-3):139-46.

Herdmman S, Clendaniel R. Physical therapy
management of bilateral vestibular hypofunction
and loss. En: Herdman S, Clendaniel R. Vestibu-
lar Rehabilitation. 4* ed. Philadelphia: FA Davis
Co;2014. p.432-56.

Brandt T, Bronstein AM. Cervical vertigo. ]
Neurol Neurosurg Psychiatry. 2001 Jul;71(1):8-12.
Valda-Rodrigo ], Benito-Orejas JI, Alonso-Vielba-
Varea J. Revision sobre el vértigo cervical. Revista
ORL [Internet]. 18 Nov 2017 [citado 28 Abr
2019]; 9(2): 97-104. Disponible en: http://revistas.
usal.es/index.php/2444-7986/article/view/17191.
Bronstein AM, Hood JD. The cervico-ocular
reflex in normal subjects and patients with
absent vestibular function. Brain Res. 1986 May
14;373(1-2):399-408.

Lundin-Olsson L, Nyberg L, Gustafson Y. “Stops
walking when talking” as a predictor of falls in
elderly people. Lancet. 1997 Mar 1;349(9052):617.
Keim RJ, Cook M, Martini D. Balance reha-
bilitation therapy. Laryngoscope. 1992
Nov;102(11):1302-7.

Goudakos JK, Markou KD, Psillas G, Vital V,
Tsaligopoulos M. Corticosteroids and vestibu-
lar exercises in vestibular neuritis. Single-blind

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65


http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/17191
http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/17191

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

TERAPIA FISICA EN LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS JIET AL

randomized clinical trial. JAMA Otolaryngol
Head Neck Surg. 2014 May;140(5):434-40.
Hong SK, Kim JH, Kim HJ, Lee HJ. Changes in the
gray matter volume during compensation after
vestibular neuritis: a longitudinal VBM study.
Restor Neurol Neurosci. 2014;32(5):663-73.
Deveze A, Bernard-Demanze L, Xavier F, Lavieille
JP, Elziere M. Vestibular compensation and vesti-
bular rehabilitation. Current concepts and new
trends. Neurophysiol Clin. 2014 Jan;44(1):49-57.
Garcia AP, Gananga MM, Cusin FS, Tomaz A,
Gananga FF, Caovilla HH. Vestibular rehabilita-
tion with virtual reality in Méniére’s disease. Braz
] Otorhinolaryngol. 2013 May-Jun;79(3):366-74.
Meldrum D, Herdman S, Moloney R, Murray D,
Dufty D, Malone K, et al. BMC Ear Nose Throat
Disord. 2012 Mar 26;12:3. doi: 10.1186/1472-
6815-12-3.

Sparrer I, Duong Dinh TA, Ilgner J, Westhofen M.
Vestibular rehabilitation using the Nintendo® Wii
Balance Board -- a user-friendly alternative for
central nervous compensation. Acta Otolaryngol.
2013 Mar;133(3):239-45.

Verdecchia DH, Mendoza M, Sanguineti E, Binetti
AC. Outcomes after vestibular rehabilitation and
Wii® therapy in patients with chronic unilateral
vestibular hypofunction. Acta Otorrinolaringol
Esp. 2014 Nov-Dec;65(6):339-45.

Cohen AH. Vision rehabilitation for visual-vesti-
bular dysfunction: the role of the neuro-optome-
trist. NeuroRehabilitation. 2013;32(3):483-92.
Pavlou M, Bronstein AM, Davies RA. Rando-
mized trial of supervised versus unsupervised
optokinetic exercise in persons with peripheral
vestibular disorders. Neurorehabil Neural Repair.
2013 Mar-Apr;27(3):208-18.

Porciuncula E Johnson CC, Glickman LB. The
effect of vestibular rehabilitation on adults with
bilateral vestibular hypofunction: a systematic
review. ] Vestib Res. 2012;22(5-6):283-98.
Phillips JO, Ling L, Nie K, Jameyson E, Phillips
CM, Nowack AL, et al. Vestibular implantation
and longitudinal electrical stimulation of the
semicircular canal afferents in human subjects.
J Neurophysiol. 2015 Jun 1;113(10):3866-92.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

[65]

Sienko KH, Balkwill MD, Oddsson LI, Wall C 3rd.
The effect of vibrotactile feedback on postural
sway during locomotor activities. ] Neuroeng
Rehabil. 2013 Aug 9;10:93.

Dozza M, Horak FB, Chiari L. Auditory biofe-
edback substitutes for loss of sensory informa-
tion in maintaining stance. Exp Brain Res. 2007
Mar;178(1):37-48.

Schneider KJ, Meeuwisse WH, Nettel-Aguirre
A, Barlow K, Boyd L, Kang J, et al. Cervicovesti-
bular rehabilitation in sport-related concussion:
a randomised controlled trial. Br J Sports Med.
2014 Sep;48(17):1294-8.

Alsalaheen BA, Whitney SL, Mucha A, Morris
LO, Furman JM, Sparto PJ. Exercise prescrip-
tion patterns in patients treated with vestibular
rehabilitation after concussion. Physiother Res
Int. 2013 Jun;18(2):100-8.

Balci BD, Akdal G, Yaka E, Angin S. Vestibular
rehabilitation in acute central vestibulopathy:
a randomized controlled trial. J] Vestib Res.
2013;23(4-5):259-67.

Radtke A, von Brevern M, Neuhauser H,
Hottenrott T, Lempert T. Vestibular migraine:
long-term follow-up of clinical symptoms and
vestibulo-cochlear findings. Neurology. 2012
Oct 9;79(15):1607-14.

Bisdorff AR. Management of vestibular migraine.
Ther Adv Neurol Disord. 2011 May;4(3):183-91.
Vitkovic J, Winoto A, Rance G, Dowell R, Paine
M. Vestibular rehabilitation outcomes in patients
with and without vestibular migraine. ] Neurol.
2013 Dec;260(12):3039-48.

Pavlou M, Quinn C, Murray K, Spyridakou C,
Faldon M, Bronstein AM. The effect of repeated
visual motion stimuli on visual dependence and
postural control in normal subjects. Gait Posture.
2011 Jan;33(1):113-8.

Meli A, Zimatore G, Badaracco C, De Angelis
E, Tufarelli D. Effects of vestibular rehabilita-
tion therapy on emotional aspects in chronic
vestibular patients. ] Psychosom Res. 2007
Aug;63(2):185-90.

Tjernstrom F, Zur O, Jahn K. Current concepts
and future approaches to vestibular rehabilitation.
J Neurol. 2016 Apr;263 Suppl 1:565-70.

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65



	Terapia física en la hipofunción vestibular unilateral  y bilateral 
	INTRODUCCIÓN
	1. EJERCICIOS DE ESTABILIDAD DE LA MIRADA (Tablas 1 y 2, Figura 1) 
	2. EJERCICIOS DE HABITUACIÓN 
	3. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO Y DE MARCHA (Tabla 3 y Figuras 2 y 3) 
	4. CONDICIÓN FÍSICA GENERAL  
	Frecuencia y duración de los ejercicios 
	Hipofunción vestibular unilateral 
	Hipofunción vestibular bilateral (síndrome de Dandy) 
	Patología vestibular central 

	CONCLUSIONES
	AGRADECIMIENTOS
	BIBLIOGRAFÍA




