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Terapia de rehabilitación vestibular en alteración mixta 
(central y periférica). Reporte de un caso

Vestibular rehabilitation therapy in mixed (central and peripheral) disorder. 
A case report
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Resumen

La terapia de rehabilitación vestibular es el tratamiento con mayor evidencia 
en la recuperación para la mayoría de los trastornos de equilibrio. En los casos 
que presentan una alteración estable del procesamiento central del equilibrio, 
o mixta, es decir, acompañada de una alteración a nivel del sistema nervioso 
periférico, la terapia de rehabilitación vestibular no se excluye como trata-
miento. No obstante, los progresos suelen ser limitados y requieren de una 
mayor cantidad de sesiones. En este trabajo analizaremos un caso mixto, un 
paciente con síndrome de núcleo fastigial y el vértigo posicional paroxístico 
benigno (VPPB), desde la pesquisa y evaluación hasta el tratamiento y alta, en 
el Hospital Clínico Universidad de Chile.
Palabras clave: Rehabilitación vestibular, mareo, vértigo, sacudida de onda 
cuadrada

Abstract

Vestibular rehabilitation therapy is the treatment with the greatest evidence of 
recovery for most balance disorders. In the cases that have a loss of central balance 
processing, or mixed, that is, stable accompanied by a disorder of the peripheral 
nervous system the vestibular rehabilitation therapy is not excluded as a treat-
ment; however, progress is usually limited and requires a greater number of ses-
sions. In this work we will analyse a mixed case, a patient with nucleus fastigial 
syndrome and a benign paroxysmal positional vertigo, from the investigation and 
evaluation to the treatment and discharge, at the Hospital Clínico Universidad 
de Chile.
Keywords: Vestibular rehabilitation, dizziness, vertigo, square wave jerk.
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Introducción

La terapia de rehabilitación vestibular 
(TRV) es un tratamiento con gran evidencia en 
la recuperación para la mayoría de los trastor-
nos de equilibrio y percepción de mareo, sien-
do segura y muy efectiva en los casos que sufren 
de alteraciones vestibulares periféricas1-3. Se 
basa en un esquema de ejercicios específicos y 
que ha existido desde hace más de 70 años2,3. 
En casos que exista una alteración estable del 
procesamiento central del equilibrio, o mixta, 
es decir, acompañada de un desorden perifé-

rico, la TRV no se excluye como tratamiento. 
No obstante, los progresos suelen ser limitados 
y requieren de una mayor variedad de herra-
mientas evaluativas, monitoreo y por consi-
guiente, una mayor cantidad de sesiones. Una 
lesión mixta tiene, generalmente, una duración 
de tratamiento mayor a la de una lesión peri-
férica o central por sí sola3. Alteraciones en el 
cerebelo enlentecen la recuperación4, y a pesar 
de que no hay datos de efectividad en la terapia 
de los trastornos cerebelosos en los reportes 
de ensayos controlados, existe una evidencia 
indirecta donde la terapia de rehabilitación 
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podría ser efectiva5. En términos específicos 
de la función vestibular se puede considerar el 
trabajo en la estabilidad de la mirada, donde 
se realizan ejercicios de reentrenamiento del 
reflejo vestíbulo-ocular (RVO) y ejercicios de 
supresión del RVO3,6,7.

Dentro de los ejercicios del RVO, se puede 
usar interacción visuovestibular con estímulo 
optoquinético, en los planos yaw, pitch y roll 
(descritos para mencionar los movimientos 
cefálicos horizontales de lado a lado, de flexión 
y extensión anteroposterior y de inclinación ce-
fálica de lado a lado, respectivamente), los que 
han demostrado ser útiles en la literatura8,9. Se 
recomienda el uso de espumas de distinta den-
sidad/grosor para intervenir en las limitaciones 
propioceptivas y/o somatosensoriales, además 
así poder reforzar las interacciones entre los 
sistemas del balance al entregar una mayor 
cantidad de aferencias sensoriales durante las 
sesiones de TRV. Para registrar y objetivar la 
autopercepción de disfunción del equilibrio 
del paciente, se realiza un cuestionario lla-
mado Dizziness Handicap Inventory (DHI)10, 
cuestionario de 25 preguntas que describen las 
alteraciones emocionales, físicas y funcionales 
del trastorno de equilibrio, al comienzo y final 
del proceso de TRV11,12.

En este trabajo analizaremos un caso mixto, 
desde la pesquisa y evaluación hasta el trata-
miento y alta, en el año 2022 en el Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital Clínico Uni-
versidad de Chile. La publicación de este caso 
clínico cuenta con consentimiento informado.

Caso Clínico

Paciente de 28 años de edad, género mas-
culino, sin comorbilidad asociada, realizaba 
actividad física constante, con historia clínica 
de astrocitoma de hemisferio cerebeloso dere-
cho. Fue intervenido quirúrgicamente 2 años 
previos al momento de la consulta, con com-
promiso postquirúrgico de la zona paraver-
miana superior en el hemisferio derecho, y sin 
recidivas desde su último control neurológico, 
en el año 2020. Presenta una leve hipoestesia 
derecha. Consulta por examen funcional del 
VIII par craneal con pruebas oculomotoras. 

En la sesión de pesquisa, realizada por el 
tecnólogo médico, en la evaluación oculomo-
tora se registra un nistagmo espontáneo con 

fase rápida a derecha y componente upbeat, 
que no sigue la ley de Alexander, pero que se 
suprime con fijación. En la prueba de man-
tención de la mirada no se observa presencia 
de nistagmo, pero se presentan sacudidas de 
ondas cuadradas constantes al fijar la visión. 
El seguimiento lento tiene un trazado de 
morfología tipo III, según la clasificación de 
Corvera13, con mayor alteración en la preci-
sión, siendo hipermétrico hacia la izquierda. 

Las sacadas horizontales fueron hipermétri-
cas, y las sacadas verticales fueron hipométricas 
(Figura 1). Nistagmo optoquinético (OKN) 
horizontal se expresó alterado, con ganancia 
alta, mientras que el OKN vertical fue de baja 
ganancia. La prueba calórica evidenció una 
dirección preponderante a derecha de un 57% 
(según parámetro de VCL). En la evaluación 
de nistagmo posicional, se pesquisa durante 
la posición de Dix-Hallpike a derecha, un nis-
tagmo posicional upbeat torsional geotrópico, 
paroxístico, y que al finalizar el paroxismo 
reaparece el nistagmo espontáneo. 

El VPPB fue resuelto mediante Maniobras 
de Reposición de Partículas (MRP), luego de 
dos sesiones mediante la maniobra de Epley. 
Posterior a esto último, se comienza con la 
TRV, debido a que refirió mantener síntomas 
de inestabilidad y vértigo. En la primera sesión 
se realizó encuesta DHI (posterior al tratamien-
to de MRP) expresando 60 puntos (Emocional: 
14; Físico: 22; Funcional: 24), siendo calificado 
como “severa” de acuerdo con Yorke et al 
(2013)14. Las sesiones de TRV consistieron en 
ejercicios de interacción visuovestibular en 
los planos yaw, pitch y roll sobre espumas de 
distinto grosor (7, 14 y 21 cm), durante apro-
ximadamente 45 minutos, además de enseñar 
ejercicios de RVO de Cawthorne y Cooksey2,3 y 
de supresión del RVO para realizar en casa de, 
aproximadamente, 30 min, dos veces al día, los 
que fueron enseñados, monitoreados y dirigi-
dos según la necesidad del paciente. Se realizó 
una sesión a la semana, durante siete meses. Al 
finalizar la terapia, se efectúa una nueva DHI 
expresando una alteración “leve” con 18 puntos 
(Emocionales: 6; Físicos: 4; Funcionales:8).

Discusión

Los síndromes cerebelosos son pocos fre-
cuentes en los trastornos de equilibrio, donde el 
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más usual corresponde al síndrome del flóculo 
y paraflóculo, siendo el downbeat nystagmus 
y el nistagmo de extrema mirada sus signos 
más representativos15. El síndrome cerebeloso 
del núcleo fastigial, es de los menos comunes 
observados en la clínica, donde tal y como se 
observa en este caso, los resultados de la eva-
luación oculomotora son característicos de éste: 
1) la prueba de movimientos sacádicos expresa 
una hipermetría para las sacadas horizontales; 
2) en la mayoría de los casos, se observa una 
hipometría en las sacadas verticales y 3) la 
prueba de seguimiento lento se manifiesta con 
un movimiento hipermétrico en sentido con-
tralateral16, como en este caso, a izquierda. En 
la prueba de OKN horizontal, que la ganancia 
haya sido mayor, se debe a la condición de hi-
permetría por la alteración del núcleo fastigial, 
ya que el OKN es la suma del procesamiento de 
una sacada con un seguimiento lento. 

La persistencia de síntomas posterior a la 
resolución del VPPB del CSC posterior dere-
cho indica un probable mareo residual post 
VPPB, como un SVE de alteración periférica, 
sumado a la condición y antecedentes mórbi-
dos del paciente. Tras la resolución del VPPB, 
la terapia continuó reforzando la interacción 
visuovestibular y la supresión del RVO para 
mejorar el procesamiento vestibular periférico 
y central reflejando una mejoría de 42 puntos 
en la DHI inicial versus la final (Figura 2), 

Figura 2. Representa los cambios 
que obtuvo el paciente en un lapso 
de aproximadamente 320.75 horas 
de trabajo, en relación con el pro-
medio de cada ítem del DHI.

Figura 1. A: Registro tipo III13 del seguimiento lento con hipermetría a 
izquierda. B: Registro de movimientos sacádicos, observándose sacadas 
horizontales hipermétricas a derecha.
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con total recuperación de sus actividades de 
la vida diaria. Así, aunque la evidencia sobre 
los beneficios de la TRV en casos vestibulares 
centrales o mixtos es limitada, la literatura 
existente ya demuestra una percepción de 
mejora, mediante la evaluación de la DHI pre 
y post tratamiento.

Conclusión

La TRV en trastornos periféricos ha demos-
trado ser efectiva, sin embargo, en alteraciones 
centrales o mixtas la evidencia sigue siendo 
controversial. No obstante, tal y como se refleja 
en el caso presentado, puede ser posible lograr 
avances en la sintomatología del paciente, in-
crementando su progreso en aspectos físicos, 
funcionales y emocionales, tal y como lo reflejó 
la DHI. Por lo anteriormente mencionado, 
los autores sugieren la indicación de TRV en 
alteraciones centrales y/o mixtas que mani-
fiesten síntomas de mareo, vértigo, síntomas 
visuovestibulares y síntomas posturales, así 
como su indicación personalizada, monitoreo 
constante para evaluar el progreso y modificar 
la carga e intensidad de trabajo. 
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