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RESUMEN

Elvértigo, la inestabilidad y las caidas tienen una incidencia
relevante en el adulto mayor, disminuye su calidad de vida
Vv puede ser causa de muerte en esta poblacion. Este arti-
culo describe las presentaciones clinicas y el abordaje de la
evaluacion de la patologia vestibular en este grupo de edad,
utilizando diferentes instrumentos para el diagndstico asf
como también las reglas generales del tratamiento.

Palabras clave: Vértigo, adulto mayor.

SUMMARY

Vertigo, instability and falls have a very relevant incidence
in older adults, impairing their quality of life, and even
being a cause of death in this population. This paper
describes the clinical presentation and the approach in
the assessment of vestibular pathology in this age group
using different tools for diagnosis, as well as general rules
for treatment.
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INTRODUCCION
Elaumento en la expectativa de vida ha significado un incre-
mento en la morbi-mortalidad de las afecciones del sistema
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vestibular, tanto en patologia a nivel de los receptores peri-
féricos como en el procesamiento de la informacion senso-
rial a nivel del sistema nervioso central. En el adulto mayor
el impacto de las alteraciones del sistema vestibular, no solo
esta en la incapacidad de quien lo padece, sino también en
las producciones de caidas, fracturas 6seas discapacidad
secuelar mayor e incluso la muerte.

El vértigo como sintoma se presenta en un 30% de personas
por encima de 60 anos y en EE.UU. los registros en el 2013
presentan asistencias por cafdas en 2500000 personas y
734000 necesitaron hospitalizacion siendo causa de muerte
en 34000 de ellos (1).

El impacto econdmico sobre los sistemas de salud es muy
significativo, ya que los costos de hospitalizacion tomando
ese ano 2013 fueron de US 34 billones (EE.UU.) (2).

Si bien hay que considerar que los mecanismos de caida en
el adulto mayor son multifactoriales, este capitulo abordara
las patologias del sistema vestibular con incidencia en este
grupo etario.

Las alteraciones del sistema vestibular pueden manifes-
tarse tanto a nivel de sus receptores periféricos como en
el sistema nervioso central, de manera aguda o en forma
insidiosa y crénica.



SINDROMES VESTIBULARES PERIFERICOS AGUDOS

Las alteraciones del sistema vestibulo oculomotor que se
manifiestan en forma aguda con mayor frecuencia, son las
alteraciones de las maculas otoliticas con canalitiasis confi-
gurando formas clinicas de vértigo postural paroxistico
benigno, que en el adulto mayor tiene algunas especifici-
dades en su manifestacién clénica. Otra de las presenta-
ciones agudas de alteracion vestibular periférica en el adulto
mayor, es la pérdida subita de funcion vestibular vinculada
a patologia de pequefo vaso, que se observa con mayor
frecuencia que en otros grupos etarios.

Vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) en el
adulto mayor

Con este nombre se denomina una situacién clinica carac-
terizada por el desplazamiento de restos otoconiales de
las maculas otoliticas hacia uno de los canales semicir-
culares, preferentemente el posterior, lo que genera un
vértigo postural que aparece en los movimientos cefa-
licos, incorporandose de la cama o en otros giros cefa-
licos.

El vértigo postural es transitorio, de segundos y puede
aparecer siempre que se efectla ese movimiento u ocasio-
nalmente. En el paciente geriatrico esta situacién alcanza
mayor potencialidad a lesiones 6seas, fracturas de cadera o
traumatismos craneanos.

Factores predisponentes del VPPB en geriatria

La base del VPPB es una alteraciéon de una macula otolitica
que genera un desprendimiento de material otoconial que
por su cantidad no es eliminado en tiempo por el proceso
de reciclamiento, introduciéndose en uno de los canales

semicirculares con la produccién de canalitiasis y menos
frecuentemente adhiriéndose a una de las crestas del canal
(Cupulolitiasis).

Por el proceso de envejecimiento, las maculas otoliticas,
utriculo y saculo sufren la pérdida de material ciliar y
cambios estructurales en la matriz mucoprotéica, también
modificaciones de las propias otoconias, en su propio meta-
bolismo de autofagia y metabolismo calcico. Esto de por si
genera una menor informacién del receptor en las acele-
raciones lineales de la cabeza y mayor fragilidad para faci-
litar el desplazamiento de las otoconias hacia un canal. El
deterioro funcional de las maculas otoliticas se ha medido
a través del registro de los potenciales miogénicos vestibu-
lares (VEMPS). Los procesos de envejecimiento de los recep-
tores vestibulares como factor predisponente de VPPB, son
predominantes en esta poblacién en comparacién con los
factores que desencadenan este cuadro clinico en otros
grupos etarios (3).

Presentacién clinica del VPPB en el adulto mayor

Si bien las caracteristicas del vértigo postural son similares
en las diferentes edades presentando un nistagmus cuando
se explora la posicién de Dix Hallpike, que tiene latencia,
CON mayor 0 menor componente rotatorio, geo o agiotro-
pico y que agota en segundos, en el paciente geriatrico se
asocia a fendmenos que aumentan su discapacidad.

Fenémenos asociados al VPPB

Es mas frecuente que el adulto mayor relate una inestabi-
lidad secuelar por déficit del reflejo vestibulo oculomotor
(VOR), cuya fisiopatologia esta relacionada a alteraciones
de los receptores de los canales semicirculares que estan
también involucrados en los procesos de envejecimiento de
los receptores vestibulares.

Este fendmeno de déficit secuelar del VOR se explora con
la maniobra de impulso cefdlico (5) en la que aparecen
movimientos sacddicos recorrectivos al déficit del reflejo.
Estos movimientos en la jerga sajona se denominan
“catch up saccades” y son de facil observacion. Representan
la pérdida de ganancia del reflejo vestibulo oculomotor y
esa pérdida se puede medir a través del sistema de “Video
Head Impulse” (HIT) que permite evaluar la funcion de cada
canal semicircular por separado (6).

Al VPPB que provoca vértigo postural y frecuentemente
déficit del VOR con inestabilidad, en el adulto mayor esta
patologia se instala en un paciente que usualmente tiene
alteraciones articulares y en las fuerza muscular, lo que
aumenta la posibilidad de eventos de mayor importancia
con caidas y sus consecuencias de mayor gravedad como
fracturas 6seas o trauma craneo encefalico.

PERDIDA SUBITA DE FUNCION VESTIBULAR

El receptor vestibular es posible de sufrir fendmenos isqué-
micos agudos de pequeno vaso que generen en forma brusca
una hipofuncién unilateral, lo que se expresa clinicamente
por un vértigo prolongado que puede durar horas o dias.

Su expresién mas patognomaonica al examen es la genera-
cion de un nistagmus espontaneo que se establece luego
de una primera etapa con una fase rapida caracteristica, en
direccién opuesta al oido afectado. El abordaje terapéutico
ird dirigido al tratamiento sintomatico con depresores vesti-
bulares y al estudio de eventuales factores que condicionen
el cuadro vascular, como pueden ser crisis de hipertension
arterial, coagulopatias, entre otros. Al ser de causa vascular
frecuentemente el sindrome vestibular se asocia con alte-
raciones cocleares, como descenso de umbral auditivo del
oido afectado y/o acufenos.
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El proceso de envejecimiento a nivel del sistema nervioso
central afecta de similar manera a los receptores coclear y
vestibular.

Este fendmeno que estd también asociado a la patologia
cerebrovascular difusa produce a nivel de receptor vesti-
bular modificaciones tréficas con pérdida de células ciliadas
y modificaciones estructurales de las maculas otoliticas y
crestas de los canales semicirculares (3).

La oscilopsia que se produce por hipofuncién de los receptores
vestibulares es el sintoma crénico frecuente y consiste en la
inestabilidad de la imagen en la retina cuando el paciente esta
en movimiento generando discapacidad y riesgo de caida.

Signos clinicos de la hipofuncién crénica de los
receptores vestibulares

Los signos que en la exploracion clinica se traducen una
hipofuncion vestibular bilateral cronica se expresan en el
sistema vestibulo oculomotor y vestibulo espinal.

Signos en el sistema vestibulo oculomotor

En general no se observan alteraciones de la actividad
espontanea oculomotora como aparicién de nistagmus
espontaneo, o movimientos oculares disconjugados salvo
que se trate de un cuadro agudo.

FIGURA 1. CATCH UP SACCADES Y VHIT

Las maniobras de exploracién clinica mas relevantes son dos:
1- Nistagmus posicional. El proceder a efectuar maniobras
de Dix-Hallpike son fundamentales ya que en numerosas
ocasiones la alteracién receptorial vestibular por fenémenos
de envejecimiento involucran desprendimientos macu-
lares y migracion de restos otoconiales hacia uno o mas
canales semicirculares con la aparicion de vértigo postural
(VPPB), que frecuentemente no es claro en el interroga-
torio. Entonces se observaran nistagmus posicionales con
las caracteristicas tipicas ya descritas.

2- Catch up saccades. Es el nombre que en inglés se deno-
mina a los movimientos sacadicos o rapidos que se dan como
compensacion al déficit en la ganancia del reflejo vestibulo
oculomotor y se explora con el test del impulso cefalico.

Como muestra la figura 1 se realiza tomando el explorador
la cabeza del paciente con ambas manos y ejecutando
movimientos rapidos de la misma, de poca amplitud en
los planos horizontal, vertical y oblicuo. Los movimientos
sacadicos correctivos apareceran en el sentido inverso al
que desplazamos la cabeza del paciente. Este fenémeno se
genera para corregir el desplazamiento de la imagen en la
retina cuando un paciente mueve su cabeza en cualquier
planoy es la expresion del déficit del VOR que se genera por
la funcién receptorial disminuida de los canales semicircu-
lares. Se puede registrar como se explica mds adelante por
el Video Head Impulse Test (VHIT) Figura 1.

MANOS DEL EXPLORADOR
POR DETRAS DE LA CABEZA.

GANANCIA DEL VOR.

NORMAL

ESQUEMA DE EXPLORACION DEL VHIT PARA CANAL HORIZONTAL

El  esquema representa a
izquierda como deben colo-
carse las manos del exami-
nador por detrds de la cabeza
del paciente para realizar los
movimientos rapidos. Cuando la
cabeza gira a derecha el ojo se
desplaza en sentido contrario y
lo debe hacer a la misma velo-
cidad y amplitud y viceversa
cuando el desplazamiento cefa-
lico es provocado a izquierda.

OVER Y COVERT SACCADES.

Esta relacion entre la amplitud
y velocidad de los ojos con
respecto a los de la cabeza se
puede medir por el VHIT. Cuando
el movimiento ocular se produce
a menos velocidad que la que se
genera a la cabeza tiene movi-
mientos sacadicos recorrectivos
que se grafican como se observa
a la derecha y permite cuantificar
el déficit del VOR.

DEFICIT DEL VOR PARA EL
CANAL HORIZONTAL.
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Signos en el sistema vestibulo espinal

La hipofuncién vestibular bilateral genera alteraciones
sobre el control postural y la marcha del paciente. El control
postural se evalla con la prueba de Romberg, que puede
presentar oscilaciones o una franca inestabilidad que no
le permita al paciente mantener su posicion erecta con
los ojos cerrados o incluso necesite una asistencia para no
caerse. Dentro de las multiples pruebas que pueden hacerse
clinicamente para analizar las alteraciones de la marcha, hay
dos que por su facil ejecucién y relevancia se destacan.

-La maniobra de Fukuda (7) en la que se observa las alte-
raciones de la marcha en un mismo lugar que se producen
cuando el paciente la realiza con ojos cerrados.

- La medicién clinica de la velocidad de la marcha (8) se
realiza preferentemente con trayectorias lineales y frecuen-
temente muestran en estos pacientes un enlentecimiento
de la misma.

ESTUDIOS PARACLINICOS EN LA HIPOFUNCION DE
LOS RECEPTORES VESTIBULARES
Tener una evaluacién cuantitativa de los receptores vestibu-
lares a través de test instrumentales nos va a permitir tener
una evaluacién precisa de la entidad de la alteracion del
receptor y de sus vias de asociacién.

FIGURA 2. REGISTRO DE MOVIMIENTOS OCULARES

[EL SINDROME VESTIBULAR EN EL ADULTO MAYOR - Dr. Hamlet Sudrez y col.]

El valor de los test instrumentales en un sindrome vesti-
bular del adulto mayor es tener una evaluacién cuantita-
tiva y objetiva de los distintos reflejos que se exploran para
luego planear el programa de rehabilitacion.

1. Electronistagmografia (ENG)- Videonistagmografia
(VNG)

Estos dos test estan dirigidos a medir la funciéon de los
receptores vestibulares, mas precisamente la funcién de los
canales semicirculares por dos métodos de registro dife-
rentes. La ENG, con electrodos colocados en la piel a cada
lado y arriba y abajo de las hendiduras palpebrales, registra
las diferencias de potencial eléctrico de los ojos entre
cérnea y retina permitiendo medir los movimientos espon-
taneos de los mismos o los generados frente a estimulacién
del receptor vestibular, rotatoria o calérica y también frente
a los cambios de posicion de la cabeza (nistagmus posicio-
nales). También registrar los movimientos oculares frente a
estimulos visuales, como la el nistagmus optocinético o los
movimientos conjugados de los ojos (seguimiento ocular
lento o sacadicos).

La VNG tiene el mismo objetivo que la ENG y se diferencia
porque mide el movimiento de los ojos no por la medicién
de la polaridad del ojo sino a través de un sistema de capta-
cién de imagen por cdmaras que registra con precision la
movilidad ocular (Figura 2).

ENG.

AMPLIFICADOR .

VNG.

CAMARA DE REGISTRO DE K

VIDEO COLOCADA EN ‘

LAS GAFAS.

'ﬂ.TRO PASA BAJO

REGISTRO.
COMANDOS OCULOMOTORES.
NISTAGMUS ESPONTANEO Y POSICIONAL.
NISTAGMUS OPTOCINETICO.
REFLEJO VESTIBULO OCULOMOTOR.
A) Estimulacién rotatoria o calérica.

N
1

El esquema representa el registro de los movimientos oculares para registrar las funciones del sistema vestibulo oculomotor. A derecha
(ENG) la colocacion de electrodos de piel que registran la diferencia de potencial corneo-retina, que se amplifican y se filtran para registrar
la actividad oculomotora, espontanea e inducida. A izquierda se representa la VNG que utiliza camaras que captan los movimientos oculares

en sustitucion de los electrodos de piel.
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Los ftems a evaluar por la ENG o VNG son:

1- Registro de nistagmus espontdneo si existieran.

2- Registro de nistagmus posicionales.

3- Registros de movimientos conjugados oculares (segui-
miento ocular lento y sacadico).

4- Respuestas frente a la estimulacion optocinética.

5- Registro del reflejo vestibulo oculomotor (VOR) frente a
estimulos de rotacién cefdlica o caléricos en el conducto
auditivo externo.

Los resultados de este test va a dar informacion de la funcién
de los receptores vestibulares y de cémo la informacion
receptorial es procesada en el sistema nervioso central.

2. Video Head Impulse Test (VHIT)

El VHIT permite una discriminacién de la funcién de cada
canal semicircular en forma individual. Estd basado en la
utilizacion de unos lentes que se le colocan al paciente y que
tienen una camara que registra los movimientos oculares e
incorporado un acelerémetro en su estructura que censa los
movimientos de la cabeza.

En este test el explorador debe ponerse detras del paciente
que estd sentado y generar movimientos rapidos de su
cabeza en los tres ejes de movimiento que estimulan el
canal semicircular horizontal y los dos verticales, superior
y posterior. Se obtendrdn entonces datos cuantitativos de
la ganancia de cada canal por separado y la medicion de
movimientos rdpidos correctivos del déficit del VOR. Estos
movimientos correctivos del déficit del VOR se denominan
“Overt Saccades” que aparecen como el registro de potencia
en el registro luego del movimiento cefalico y las “Covert
Saccades” que se registran superpuestas al movimiento
cefalico y ocular y representan compensaciones gene-
radas durante el movimiento. Para este procesamiento los
distintos sistemas comerciales utilizan diferentes estrate-
gias pero en base a un escalograma de tiempo-frecuencia
que se le conoce como analisis por Wavelets (Figura 1).

3.Registro de potenciales evocados vestibulares(VEMPS)
La sigla VEMPS viene del inglés (Vestibular Evoked Miogenic
Potentials) y consiste en la medicion de los potenciales de
accion que se generan sobre los musculos del cuello (VEMP) o
sobre los musculos oculomotores (OVEMP) (9). Estos potenciales
estan generados por ambas maculas vestibulares (Utriculo y
Saculo) por lo que este test estd dirigido a evaluar la funcion
de las mismas. La alteracion de las maculas generan multiples
sintomas de inestabilidad postural y en la estrategias marcha.

4. Test perceptuales
Mientras que los tres test son los bdsicos para “medir”

la funcién vestibular en un paciente con vértigo son el
ENG-VNG, VHIT y VEMPS, luego pueden agregarse de consi-
derarlo necesario en la evaluacién del paciente, test diri-
gidos a analizar el impacto perceptual que la alteracién
vestibular genera. El “Subjective Visual Vertical” (10) y el
“Head Tilt Test” (11) estan descritos con ese objetivo.

5. Test de evaluacion de postura y marcha

En el adulto mayor en muchas ocasiones importa también
no solo medir la alteracion del receptor vestibular sobre la
oculomotricidad sino también el eventual efecto que tenga
sobre su control postural y las estrategias de la marcha
(funcion vestibulo espinal). En ese sentido la medicién del
control postural se realiza mediante la posturografia que es
un sistema que asumiendo que el cuerpo humano en posi-
cién bipeda se comporta como un péndulo invertido mide
la oscilacién del centro de masa corporal a través de utili-
zacion de plataformas de fuerza o del uso de acelerémetros
colocados en distintas partes del cuerpo (12).

La performance de la marcha y por lo tanto, la medicién
de la inestabilidad, se puede realizar a través de sistemas
6pticos por camaras de registros colocadas en el salén
de examen y marcando puntos en distintas partes de su
cuerpo que van a servir de referencia, también pueden
usarse acelerémetros que se colocan en tronco y miembros
del paciente. Se establecen paréametros de lo que se deno-
mina la cinemdtica de la marcha como son la medicion
de su velocidad, largo de zancada, doble estancia, entre
otros. Estos parametros en un paciente adulto mayor que
tuvo una alteraciéon vestibular permiten estimar la inesta-
bilidad y su riesgo de caidas.

Conceptualmente en un adulto mayor que se estudia por
un vértigo, los test que estan dirigidos a evaluar el propio
sistema vestibular son ENG-VNG,VHIT y VEMPS y segun las
necesidades de la comprension del cuadro clinico lo justi-
fiquen los test perceptuales (SVV y HT). La posturografia
y el andlisis de marcha se realizardn en la medida que las
secuelas funcionales del sindrome vestibular produzcan
una discapacidad en la postura y marcha del paciente que
generen la necesidad de un abordaje terapéutico de reha-
bilitacion.

DISFUNCION VESTIBULAR AGUDA DE ORIGEN CENTRAL
Estudios epidemiolégicos, establecen que aproximada-
mente un 25% de las causas de vértigo, mareo e inesta-
bilidad, son de origen central. En estos incluyen causas
cerebrovasculares, migrana, enfermedades neurodege-
nerativas, tumores, algunas drogas y trastornos siquia-
tricos (13-16). De las diferentes etiologfas del vértigo de



origen central, la migrafa vestibular es la mas frecuente
en adultos jévenes (17-20). Aunque menos frecuente en
el adulto mayor, debe considerarse como posible etiopa-
togenia de un cuadro vertiginoso. Clinicamente se pueden
observar elementos que apunten a un trastorno periférico,
asi como a uno centraly no siguen un patrén unico, pudién-
dose observar diferentes tipos e intensidad de nistagmo,
inestabilidad y sintomas acompanantes (21). Para poder
definir si se esta frente a un episodio de migrana vestibular,
se deben excluir otras causas y que el paciente presente
los criterios definidos para el diagnéstico de migrana vesti-
bular (Tabla 1).

TABLA 1. CRITERIO PARA EL DIAGNOSTICO DE
MIGRANA VESTIBULAR

A- Por lo menos cinco episodios que cumplan con los
criterios Cy D.

B- Historia actual o pasada de migrafia con o sin aura.

C- Sintomas vestibulares de intensidad moderada a
severa, de 5 minutos a 72h de duracion.

D-Por lo menos 50% de los episodios asociados a
por lo menos una de las 3 siguientes caracteristicas
migrafiosas:

- cefalea con al menos de las siguientes
caracteristicas: unilateral; pulsatil; de intensidad
moderada a severa; empeora con la actividad
fisica habitual.

- fotofobia y fonofobia

-aura visual

E- Que los sintomas no sean mejor clasificados por
la clasificacion de cefaleas ICHD-3 o por otro
trastorno vestibular.

*Lempert T et al, 2012.

En el adulto mayor, aumenta de manera importante y signi-
ficativa la probabilidad de un accidente cerebrovascular
(ACV), transitorio o definitivo. En un estudio canadiense, el
81% de los ACV se dieron en mayores de 60 anos (22). Si bien
la incidencia de un fenémeno de este tipo es baja, facil-
mente puede pasar desapercibido en una primera instancia
y perderse la oportunidad de un tratamiento temprano y
eficaz. Kerber et al (23), reportan que entre el 4y 6% de
las consultas por mareo y vértigo en la emergencia corres-
ponden a un ACV, aunque solo el 0.7% se presentan con el
vértigo como sintoma aislado. Esto implica, por un lado un
fuerte valor predictivo negativo para un ACV del vértigo

aislado (24, 25) y por otro, pensar en esta posibilidad frente
a sintomas menos especificos (mareo e inestabilidad).

El correcto andlisis de la alteracién oculomotora asf como los
otros sintomas asociados que puede presentar el paciente,
es definitorio para establecer un diagnostico. De todas
maneras, serfa de mucha utilidad una herramienta que
permita identificar la mayoria de estos casos, que pueden
ser de muy similares caracteristicas en su presentacion a un
déficit vestibular periférico agudo.

En 2009, Newman-Toker et al (26), proponen un test de
evaluacién clinica en 3 pasos, al que denominan HINT por
sus siglas en inglés: HI: head impulse, test de impulso cefa-
lico horizontal; N: nistagmus, evaluacién de la presenciay
caracteristicas de nistagmo; S: skew deviation, evaluacién
de la presencia de desviacion ocular vertical. La unién de
estos tres test clinicos, probd ser mas eficaz que cada una
por separado, asi como tener mayor sensibilidad que estu-
dios de imagen. Navi et al (27) utilizaron una herramienta
de uso habitual para valorar el riesgo de un ACV luego
de un episodio isquémico transitorio, para buscar sensi-
bilizar la identificacion de un ACV en pacientes con mareo
y vértigo (28). Si bien su aplicacién mostré buenos resul-
tados, el HINT con el agregado de un simple test audi-
tivo para pesquisar asimetria en la percepcién de sonidos
(HINT plus), resultd ser significativamente superior para la
identificacion de ACV en pacientes con mareo y vértigo.
En suma, la correcta aplicacién de técnicas simples de
diagnostico clinico en la evaluacion de pacientes anosos
con vértigo y mareo en la emergencia, permite poder
establecer con un muy buen nivel de sensibilidad diag-
noéstica, pudiendo aplicarse el tratamiento adecuado.

Pautas generales del tratamiento

Como medida principal a la instalacién de un vértigo
paroxistico es calmar la sintomatologfa usando depresores
vestibulares. En este grupo etario el uso de estos medica-
mentos debe tener en cuenta los eventuales efectos cola-
terales sobre el sistema nervioso central, que puedan ser
somnolientos, e incluso depresion. También la interaccion
con otras drogas que los pacientes puedan estar usando,
fundamentalmente las que tiene accién sicoactiva. En la
crisis de vértigo pueden usarse como terapia sintomatica
antihistaminicos tipo 1 como el clorhidrato de meclizine o
el difenilhidrinato, teniendo que tener la precaucion en el
adulto mayor la utilizacion de cinarizina o fluonarizina por
los efectos secundarios. También pueden utilizarse drogas
anticolinérgicas que deprimen la actividad espontdnea
de los nucleos vestibulares. La betahistina ha mostrado
buenos resultados y pocos efectos secundarios. Por
altimo, las benzodiazepinas pueden ser utiles cuando el

[EL SINDROME VESTIBULAR EN EL ADULTO MAYOR - Dr. Hamlet Sudrez y col.]
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sindrome vestibular es de gran intensidad, pero también
teniendo en cuenta los efectos depresivos y cognitivos de
las mismas.

En la presencia de un vértigo postural por canalitiasis deberd
procederse a maniobras de reposicion otoconial. Esto para
recolocar los restos de material desprendido de las maculas,
hacia en el vestibulo para su reabsorcion y compensaciéon
de los sintomas, siguiendo las numerosas técnicas descritas
para la disfuncion de cada canal (29).

Cuando una patologia vestibular deja una secuela funcional

con inestabilidad y riesgo de caidas, deberd planearse un
programa de rehabilitacion vestibular. Su objetivo es,
mediante el entrenamiento de los distintos reflejos vesti-
bulo oculares, vestibulo célicos y vestibulo espinales,
estimular los fendmenos de neuroplasticidad del sistema
nervioso central, compensar los déficit funcionales sobre la
posturay la marcha.

De ahi que los diferentes test (ENG-VNG, VEMPS,VHIT,
Posturografia) dan informacién objetiva de las fallas funcio-
nales secuelares del sistema, para disenar un protocolo de
rehabilitacion.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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