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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la eficacia de un programa de intervencion fisioterapéutica
basado en terapia convencional y maniobras de reposicionamiento vestibular en un paciente
con cervicalgia cronica y veértigo posicional paroxistico benigno. Metodologia: el estudio es
de tipo caso clinico con disefio descriptivo y paradigma positivista, muestra seleccionada por
conveniencia, correspondiendo a un paciente de sexo femenino de 45 afios con diagnostico
médico de cervicalgia cronica y veértigo posicional paroxistico benigno. Resultados: El
programa fue realizado durante 4 meses, 5 veces a la semana con una duracion de 60 minutos
cada sesion, obteniendo resultados en la eliminacién del dolor a nivel del cuello y ATM,
aumento de la fuerza muscular en los musculos Escalenos, mejoras en el equilibrio segun la
escala Tinetti equilibrio y en la resolucion del vértigo y el nistagmo. Conclusién: se
demostro la eficacia que tiene la implementacion de las terapias convencionales y las
maniobras de reposicionamiento vestibular impactando no solo el componente fisico, sino
también, la mejoria de aspectos emocionales como la vitalidad, la funcion social y la salud
mental del paciente, influyendo positivamente en la calidad de vida a nivel personal, familiar

y social.

Palabras clave: Cervicalgia, Fisioterapia, Nistagmo, Reposicionamiento, VPPB.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the efficacy of a physical therapy intervention program
based on conventional therapy and vestibular repositioning maneuvers in a patient with
chronic neck pain and benign paroxysmal positional vertigo. Methodology: the study is a
clinical case study with descriptive design and positivist paradigm, sample selected by
convenience, corresponding to a 45-year-old female patient with a medical diagnosis of
chronic cervicalgia. Results: The program was carried out for 4 months, 5 times a week with
a duration of 60 minutes each session, obtaining results in the elimination of pain at neck and
TMJ level, increase of muscular strength in the scalene muscles, improvement in balance
according to the Tinetti balance scale and in the resolution of vertigo and nystagmus.
Conclusion: the efficacy of the implementation of conventional therapies and vestibular
repositioning maneuvers was demonstrated, impacting not only the physical component, but
also the improvement of emotional aspects such as vitality, social function and mental health

of the patient, positively influencing the quality of life at personal, family and social level.

Key words: Cervicalgia, Physiotherapy, Nystagmus, Repositioning, VPPB.



13

INTRODUCCION

La cervicalgia es definida por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) como el dolor percibido en la region posterior de la columna cervical, de la linea
nucal superior a la primera apofisis espinosa toracica; el cual puede irradiarse hacia la cabeza,
escapula, hombro y extremidades superiores. Esta patologia puede cursar de forma progresiva
e irregular convirtiendose en un dolor crénico si no se trata a tiempo (Santa y Lucumber,
2018).

Esta patologia puede estar asociada al padecimiento y evolucion de otras
enfermedades, como es el caso de las disfunciones de la articulacion temporomandibular
(ATM) ya que al restringirse el movimiento de la articulacién por alguna disfuncién la ATM
comienza a hacer uso de la regién cervical compensando la limitacion del movimiento,
generando de esta forma un sobreesfuerzo que posteriormente dara lugar al dolor en el cuello
sufriendo problemas en el musculo trapecio, angular de la escapula y temporal (Boubeta et
al., 2021; Herreria 2021). Ademas, estas afecciones en la ATM como la desalineacion de la
mandibula pueden llegar a afectar el equilibrio por la inflamacion de los musculos y
ligamentos que se encuentran alrededor del oido medio, el cual esta encargado de mantener el
sentido del equilibrio del cuerpo, asocidndose de esta forma con el vértigo postural
paroxistico benigno (VPPB) y con sintomas neurovegetativos como nauseas o vomitos
(Casado, 2018).

De esta forma, la cervicalgia al tener relacion con diferentes estructuras anatomicas se
vuelve dificil de diagnosticar ya que se puede presentar diferentes sintomatologias que estan
o0 no relacionadas con la patologia en cuestion, llevando a los pacientes a una mala
orientacion en su tratamiento (Gallardo et al., 2019). Es por esto, que se vuelve fundamental
la realizacion de un buen diagndstico a través de una correcta valoracion clinica. Por

consiguiente, la presente investigacion tuvo como objetivo implementar un programa de
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intervencion fisioterapéutico basado en terapia convencional y maniobras de
reposicionamiento vestibular en un paciente con cervicalgia cronica y vértigo posicional
paroxistico benigno. Para esto, se realizé un razonamiento clinico con el fin de disefar y

aplicar un programa de intervencion acorde a las necesidades de la paciente.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A nivel mundial la cervicalgia es una de las patologias mas relevantes y con alto
grado de incidencia en la atencion primaria en salud, consulta especializada y de urgencias,
con una prevalencia del 49% ocasionadas por actividades repetitivas, posturas prolongadas,
inactividad fisica, ansiedad y depresion. Ademas, el 70% de la poblacion en algin momento
de su vida present6 sintomas de cervicalgia, siendo el sexo femenino el méas afectado con un
48%, mientras que en los hombres es de un 38%. Aunqgue, la mayoria de las cervicalgias se
resuelven antes de la sexta semana, la tercera parte de los pacientes sufriran una cronificacion
de los sintomas, afectando las actividades de la vida diaria (Maldonado y Morocho, 2018).

En Europa, aproximadamente el 15% de la poblacion entre las edades de 18 y 65
afios, presentan discapacidad por el dolor crénico causado por la cervicalgia. Mientras que en
Espafa es del 58%, afectando las actividades de la vida diaria de las personas con esta
patologia y causando migrarfia, depresion y ansiedad (Narvéez, 2022). Segun Goémez (2020),
“las personas que tienen ansiedad y depresion son un grupo de personas que tienen una
vulnerabilidad mas alta a sufrir dolor cervical” (p.3). Esto es asi debido a que las personas
que presentan un nivel alto de neuroticismo tienen un umbral de percepcion mas bajo y un
umbral alto del dolor (Huaman, 2019).

De esta forma, mas del 75% de los pacientes con depresién y ansiedad presentan
dolor a nivel del cuello o espalda, por lo que, al plantear un tratamiento fisico hay que tener
en cuenta el aspecto psicoldgico y psicosocial, ya que influye en todo el proceso de la
recuperacion, evolucion y recidivas de la patologia en cuestion (Gémez, 2020).

En Colombia, la cervicalgia es la tercera causa de discapacidad con una incidencia del

52%, afectando a los profesionales del &mbito educativo debido a que estan expuestos a
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factores de riesgos laborales asociados a posturas inadecuadas durante la jornada laboral
(Narvéez, 2022).

Por otro lado, la cervicalgia es una patologia que puede estar asociada al padecimiento
y evolucidn de diversas enfermedades por su estrecha relacion con diferentes estructuras
(Rodriguez, 2021); lo que puede provocar un dificil diagnostico debido a la presencia de
sintomatologias que estan o no relacionadas directamente con la cervicalgia. Por lo cual, a
través de una correcta valoracion fisioterapéutica basada en el razonamiento cientifico y con
un enfoque holistico se puede lograr un abordaje y diagnostico adecuado que permita
identificar los sintomas desde la causa de origen, evitando que los pacientes reincidan con la
cervicalgia.

De este modo, los dolores de cuello pueden estar en estrecha relacion con otras
patologias como, por ejemplo, las disfunciones temporomandibulares (DTM), ya que en los
ultimos grados de apertura y cierre de la boca participa la region cervical alta. Es decir que, al
restringirse el movimiento por alguna disfuncién en la apertura del maxilar inferior, la ATM
hace uso de la regién cervical para suplir o compensar esa limitacién de movimiento, y a su
vez genera un sobreesfuerzo que origina los dolores a nivel del cuello (Boubeta et al., 2021;
Herreria 2021).

De igual forma, las disfunciones temporomandibulares también pueden llegar a
desencadenar vértigos, mareos y problemas en el equilibrio. Esta relacidn se explica por la
ubicacion anatémica de la articulacion temporomandibular (ATM), que se encuentra entre el
hueso temporal y los cdndilos articulares de la mandibula. La porcién petrosa de la ATM
alberga el oido interno, que contiene los receptores responsables de la audicién y el
equilibrio. Un aumento en la presion a nivel de la mandibula puede resultar en afecciones
especificas segun la ubicacién afectada. Por ejemplo, si la presion afecta a los conductos

semicirculares, puede perturbar el equilibrio y dar lugar a mareos o vértigos. Si afecta a la



coclea, puede alterar la audicion, causando condiciones como el tinnitus. Finalmente, si
afecta a los musculos parietales, puede provocar dolor de cabeza (Clinica Igon, 2019).

Por lo anterior, la cervicalgia tiene una asociacion con el vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB) y la disfuncidn de la mandibula, por lo que un trastorno de la
ATM es la causa principal de mareos en algunos pacientes como; la desalineacion de la
mandibula, ya que afecta el equilibrio por la inflamacion de los madsculos y ligamentos
alrededor del oido medio o una disminucion de la vascularizacion en el oido medio donde
hay estructuras importantes responsables de mantener el sentido del equilibrio del cuerpo
como los centros laberinticos y el nervio vestibular (Casado, 2018).

Por consiguiente, debido a que la cervicalgia es una patologia multifactorial que
puede estar asociada a desordenes temporomandibulares con la presencia o no del vértigo

posicional paroxistico benigno, los pacientes muchas veces son mal diagnosticados y en

consecuencia mal orientados en su tratamiento, a pesar de su incidencia y las caracteristicas

mencionadas que facilitan su diagnéstico y tratamiento ya que suelen confundirse con una

gran variedad de patologias que llegan a tener los mismos o parecidas sintomatologias
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(Gallardo et al., 2019), un ejemplo claro de esto serian los pacientes post Covid ya que la via

auditiva puede verse afectada por una infeccién y dafio directo o indirecto de células y

estructuras del oido interno, causando también mareos, vértigo e inestabilidad (G. Kalinec y

F. Kalinec, 2022).

Teniendo en cuenta lo anterior, se genera el interés en el tratamiento para una paciente

con cervicalgia cronica y vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB), al ser una patologia

multifactorial que se puede abordar desde la fisioterapia con el fin de mejorar la calidad de

vida del paciente y la resolucion de los sintomas manifestados por la enfermedad.



1.2 Formulacion del problema
¢Cual es la eficacia de un programa de intervencion fisioterapéutico basado en
terapias convencionales y maniobras de reposicionamiento vestibular en un paciente con

cervicalgia cronica y vértigo posicional paroxistico benigno?
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2. JUSTIFICACION

El dolor localizado en la zona de la columna cervical es conocido como cervicalgia y
puede ser causado por posturas inadecuadas, desordenes temporomandibulares, estrés fisico y
emocional, repercutiendo de forma negativa en el ambito laboral y en las actividades de la
vida diaria. Esta patologia es una de las mas comunes en las consultas de fisioterapia y
representa una pérdida significativa en la productividad laboral (Flor, 2018).

Debido a que la cervicalgia no solo tiene un aspecto fisico, sino también, psicoldgico
los cuales provocan limitaciones en la vida diaria de los pacientes, es importante llevar a cabo
el tratamiento teniendo en cuenta ambos aspectos con el objetivo de optimizar los procesos de
rehabilitacién (Gémez, 2020).

Desde una visién o perspectiva fisioterapéutica se puede proporcionar un enfoque
holistico para el tratamiento de la cervicalgia, abordando no sélo los sintomas fisicos sino
también las causas subyacentes; como el estrés emocional, la depresion y la ansiedad
mediante la implementacion del ejercicio. Segun Delgado et al. (2018) durante la realizacion
del ejercicio fisico se liberan en el sistema nervioso hormonas como la endorfina, las cuales
ayudan en la reduccién o alivio del dolor produciendo una sensacion de bienestar en el
organismo, eliminando estimulos dolorosos generados por cualquier patologia y brindando
beneficios psicoldgicos positivos que conducen al individuo a sentirse bien tanto fisicamente
como emocional.

Asi mismo, Nazari et al. (2018) plantean que los niveles del dolor, ansiedad y
depresion en pacientes con cervicalgia se reducen de forma significativa con un
entrenamiento de los masculos flexores profundos y superficiales junto con el ejercicio en el
hogar. En este sentido, las posibilidades de tratamiento desde la fisioterapia son variadas
permitiendo la disminucién del dolor, mejorando la vitalidad del paciente y reincorporandose

a sus actividades de la vida diaria desde el punto de vista fisico y emocional.
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Por otro lado, para el control de pacientes con cervicalgia y que manifiestan vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) las maniobras de reposicion de particula dependiendo
del conducto semicircular afectado, tienen una tasa de éxito del 76%, como la maniobra de
Epley usada en pacientes con compromiso de los conducto semicircular posteriores con la
realizacion de una sola maniobra, asi mismo la maniobra de Lempert obtuvo la misma tasa de
éxito para el compromisos de los conducto semicircular laterales (Ramos et al., 2020).

También, aquellos pacientes que presenten disfunciones de la ATM deberian ser
tratados de forma interdisciplinaria en compafiia de odontologia. Segin Ramis (2022) es
importante la implementacion de una placa miorrelajante que se amolde a la paciente
realizada por un odontdlogo profesional para que sea efectiva y ayude en la relajacion de los
musculos tanto de la cara como de la cabeza y el cuello, aliviando la tension de la mandibula
y por ende las molestias o dolores que el paciente presente desaparezcan por completo.

Por consiguiente, la presente investigacion es relevante ya que tiene como objetivo
demostrar la efectividad de las técnicas convencionales fisioterapéuticas combinadas con las
maniobras de reposicionamiento vestibular en una paciente con cervicalgia y vértigo
posicional paroxistico benigno, mediante instrumentos validados, la realizacion del
razonamiento clinico y una intervencion holistica.

Ademas, teniendo en cuenta la ley 528 de 1999, en la que se establece la importancia
de la fisioterapia como una profesion clave para el bienestar y salud de los colombianos. Esta
ley también establece los protocolos y requisitos a seguir para el ejercicio profesional de la
fisioterapia reconociendo que los fisioterapeutas desempefian un papel importante en el
tratamiento, prevencién y rehabilitacion de lesiones, enfermedades y discapacidades; como
también optimizar la calidad de vida y contribuir al desarrollo social de cada usuario. En esta

legislacién en el articulo 2 hace énfasis en la participacion del fisioterapeuta en cualquier tipo
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de investigacion cientifica que involucre seres humanos (Congreso de la Republica de
Colombia, 1999, Articulo 2).

Es pertinente ya que busca contribuir a mejorar la calidad de vida de una paciente con
cervicalgia cronica y vértigo mediante un plan de intervencion fisioterapéutico que tendran en
cuenta las necesidades de la paciente, utilizando la terapia convencional y maniobras de
reposicionamiento vestibular para la mejora de los sintomas, fortaleciendo la musculatura del
cuello reduciendo asi el riesgo de recurrencia.

Por otro lado, es viable porque desde la fisioterapia se puede disefiar y efectuar un
programa de intervencion basado en terapias convencionales y maniobras de
reposicionamiento vestibular ya que se cuenta con los recursos necesarios para mostrar
resultados dando soluciones rapidas y efectivas, personalizando cada intervencion no solo a
la patologia sino también teniendo en cuenta al paciente.

El principal beneficiario de esta investigacion es la paciente ya que por medio del
programa de intervencion fisioterapéutico lograra una respuesta adecuada a la patologia
existente, aumentando la amplitud articular, disminuyendo la percepcion del dolor y los
sintomas vestibulares, mejorando el bienestar y calidad de vida en general.

Asi mismo, los profesionales de la fisioterapia se veran beneficiados ya que obtendran
un mayor conocimiento que permitira aumentar las habilidades, llevando a cabo un
razonamiento clinico que favorezca los procesos de rehabilitacion de los pacientes con
cervicalgia cronica y patologias asociadas como el vértigo posicional paroxistico benigno.

Por ultimo, el programa de Fisioterapia de la Corporacion Universitaria Antonio José
de Sucre (UAJS), en la participacién de la presente investigacion se beneficiara ya que
obtendra conocimiento sobre la cervicalgia crénica y la relacion que tiene con otras

patologias como las disfunciones temporomandibulares y alteraciones vestibulares.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Demostrar la eficacia de un programa de intervencion fisioterapéutica basado en
terapia convencional y maniobras de reposicionamiento vestibular en un paciente con

cervicalgia crénica y vértigo posicional paroxistico benigno.

3.2 Objetivos especificos

e Valorar la condicion de salud del paciente con cervicalgia cronica y vértigo

posicional paroxistico benigno.
e Disefar un programa de intervencion fisioterapéutica mediante técnicas de

reposicionamiento vestibular y terapia convencional.

e Implementar programa de intervencion basado en técnicas convencionales y

maniobras de reposicionamiento vestibular.

e Evaluar el efecto de las técnicas aplicadas del programa de intervencién

fisioterapéutico.
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4. ESTADO DEL ARTE
Para llevar a cabo la investigacion se realizé una basqueda bibliografica en diferentes
bases de datos como: Pubmed, Semantic Scholar, Google académico, Scielo, con relacién a la
Cervicalgia, el vertigo posicional paroxistico benigno (VPPB) y la eficacia del tratamiento
convencional para la cervicalgia; seleccionando 9 articulos en espafiol y 1 en ingleés, los
cuales fueron organizados cronologicamente de forma ascendente, es decir, desde el estudio
mas antiguo hasta el mas reciente.

Tamayo et al. (2018) realizaron una investigacion sobre la influencia del tratamiento
rehabilitador en la calidad de vida de pacientes con cervicalgia mecéanica, en Cuba. El estudio
tuvo como objetivo principal evaluar la influencia del tratamiento rehabilitador en pacientes
con cervicalgia mecanica, a través de un enfoque metodologico cuasi experimental en 75
pacientes con diagndstico clinico e imagenoldgico de cervicalgia mecanica, atendidos en
consulta externa, en el periodo de enero de 2015 al 2017. Todos los pacientes recibieron
tratamiento con radiacion infrarroja, corriente interferencial, ejercicios de Charriere-Cervical
y normas de higiene postural, durante 20 sesiones. Para comprobar los resultados se realizd
antes y después del tratamiento examen fisico, escala visual analdgica, test de Likert,
cuestionario de calidad de vida SF-36. Para el procesamiento de los datos se emplearon
técnicas estadisticas descriptivas e inferenciales, con p <0,05. Obteniendo como resultado que
el 40 % de los pacientes antes del tratamiento estaban en estadio cronico con una media del
EVA en 8,71, test de Likert de 4,03 y un porcentaje en el test de calidad de vida de 33,5. Al
finalizar el tratamiento, la media de la Escala visual analdgica fue de 2,45; el test de Likert en
1,60, y el porcentaje del test de calidad de vida aument6 a 65,4; con un resultado satisfactorio
en el 88 % de los pacientes. Concluyendo que el programa de rehabilitacion mejora la calidad

de vida relacionada con la salud en pacientes con diagnostico de cervicalgia mecanica
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disminuyendo el dolor, mejorando la vitalidad del paciente y presentando un mayor
desempefio en las actividades de la vida diaria desde el punto de vista fisico y emocional.

Asi mismo, Carnevale et al. (2018) en Palma de Mallorca-Espafia, realizaron un
estudio con el objetivo de investigar los resultados obtenidos con las diferentes maniobras
especificas de reposicionamiento de particulas, evaluando los posibles factores de riesgo
ligados a un peor prondstico. Para tal fin, se realizd una revision retrospectiva de 176
pacientes con diagndstico de vértigo posicional paroxistico benigno, de los cuales 150 tienen
vertigo del canal posterior, 20 tenian vértigo del canal horizontal, 3 tenian vértigo del canal
superior y 3 tenian veértigo doble. Se utilizd la maniobra de Epley para tratar los canales
posterior y superior, y la maniobra de Lempert para tratar el canal horizontal. En los casos
refractarios siempre se utilizé un estudio de imagen por resonancia magnética nuclear con
gadolinio. Determinando, una eficacia del 74,6 y 100% La maniobra de Epley en el primer
intento para los canales posterior y superior respectivamente. La eficacia de la maniobra de
Lempert para el canal horizontal fue del 72,72% en los pacientes con canalolitiasis y del
58,33% en los pacientes con cupulolitiasis. Concluyendo que, las maniobras de
reposicionamiento de particulas muestran una tasa de éxito muy alta, lo que permite mejores
resultados en el tratamiento del canal posterior. Se necesitan mas estudios que confirmen la
sospecha de que la cirugia puede ser un factor de peor prondstico.

También, Alves (2019) en la ciudad de La Corufia en Espafia, realiz6 una revision
sistematica sobre la eficacia de las maniobras de reposicionamiento canalicular en el vértigo
posicional paroxistico benigno del canal horizontal. La busqueda de articulos lo realizé en
bases de datos como; Pubmed, Cochrane, PEDro, Cinahl, Scopus. Fue realizada en el mes de
noviembre-diciembre del 2018, incluyendo articulos publicados entre los afios 2013 y 2018,
en espafiol e inglés, con participantes tanto hombres como mujeres sin filtro de edad, pero

diagnosticados con vértigo posicional paroxistico Benigno (VPPB) del canal horizontal.
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Obtuvo como resultado 12 estudios; 4 ensayos controlados, 5 estudios de intervencion y 3
estudios descriptivos, con un total de 883 participantes en los que se evalla la eficacia de las
maniobras reposicionamiento en la resolucion de la sensacion de vértigo y nistagmo.
Concluyendo que las maniobras de reposicionamiento canalicular son efectivas en el
tratamiento del VPPB del canal horizontal, obteniendo resultados inmediatos y a corto plazo
dependiendo del nistagmo que se presente en el paciente con VPPB.

No obstante, Armuelles (2019) en Panama, llevé a cabo un estudio sobre la eficacia
de los ejercicios de estiramiento en el abordaje fisioterapéutico del dolor cervical en pacientes
atendidos en el hospital Luis Chicho Fabrega en el periodo de septiembre a noviembre de
2019. En el cual aplicé como tratamiento: compresa hiumedo caliente, electroterapia con
corriente interferencial, ultrasonido con frecuencia de 3HZ y una intensidad de 0.5 W/cm?
por 5 minutos y ejercicios de estiramiento a 7 pacientes durante 3 meses. Obteniendo como
resultados la reduccion del dolor ya que al iniciar la intervencién el 57.1% de los pacientes
presentaba dolor intenso, finalizando luego de la aplicacion del plan de intervencién sin dolor
el 42.8% y con dolor leve el 28.6%. En cuanto a la fuerza muscular el 42.8% present6 una
fuerza muscular regular al iniciar, finalizando con fuerza normal 85.7% de la poblacién
intervenida. En los resultados del rango de movimiento el 85.7% finalizé con rango de
movimiento en flexion, extension, inclinacion lateral y rotacién de cuello normal.
Concluyendo de esta forma, que los ejercicios de estiramiento en el abordaje fisioterapéutico
del dolor cervical son efectivos logrando reducir el dolor, aumentando los arcos de
movimiento y fuerza muscular en un periodo de tiempo corto siendo el plan de tratamiento
propuesto beneficioso tanto para los pacientes como para el terapeuta.

De igual forma, Guilcamaigua (2019) realizé un estudio comparativo en el sindrome
cervical con tratamiento convencional versus técnicas manuales en pacientes del hospital del

Dia de la Universidad Central del Ecuador en el periodo de octubre del 2019 a febrero del
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2020. La investigacion tuvo un enfoque metodoldgico de estudio descriptivo comparativo de
corte longitudinal y de campo, con una muestra de 24 individuos entre los 20 y 50 afios. Los
instrumentos utilizados para la recoleccion de la informaciédn fueron; la escala visual analoga
del dolor, el indice de discapacidad cervical, una prueba goniométrica y la escala funcional y
de calidad de vida. El tratamiento convencional consistié en compresa quimica caliente,
electroestimulacion, ultrasonido, masaje y ejercicios terapeuticos. Los participantes fueron
divididos en dos grupos de forma equitativa aplicando las técnicas manuales a un grupo y al
otro el tratamiento convencional fisioterapéutico. Los resultados obtenidos demostraron que
se consiguié una mejoria en el alivio del dolor, en su discapacidad cervical y la amplitud
articular en ambos tratamientos, pero los pacientes atendidos con las técnicas manuales
mostraron mejores resultados en comparacion con el tratamiento fisioterapéutico
convencional. Concluyendo, que las técnicas manuales y el tratamiento convencional
fisioterapéutico intervienen de forma positiva en la disminucion del dolor, discapacidad
cervical, en la mejora del rango de movimiento y en la calidad de vida del paciente.

Por otro lado, Ramos et al. (2020) en su articulo titulado “Vértigo posicional
paroxistico benigno: Factores de riesgo asociados y eficacia de las maniobras de reposicion”,
evaluaron los factores de riesgo asociados al VPPB en pacientes atendidos en el servicio de
otorrinolaringologia de la Red de Salud UC Christus en Santiago de Chile. La investigacion
fue un estudio retrospectivo, descriptivo de todos los pacientes con indicacion de maniobras
de reposicion por VPPB durante los afios 2016 y 2017. Se intervinieron un total de 192
pacientes con una edad promedio de 63 afios por dos afios. La canalolitiasis consiste en el
compromiso mas prevalente, evidenciandose en el 97% de las consultas, siendo predominante
el compromiso del CSC posterior (89,6%), seguido del compromiso del CSC lateral (9,4%), y
finalmente el CSC superior (0,9%). En cuanto a las maniobras de reposicion, en el 77,3% se

resuelve el caso de VPPB con una sola maniobra. Para el compromiso del CSC lateral, las
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maniobras mas frecuentemente usadas fueron las maniobras de Lempert (80%), Semont
(20%) y Gufoni (20%). Los porcentajes estan con relacion al total de los pacientes con
compromiso del CSC lateral. Con respecto a la tasa de éxito de las maniobras fue del 77%
con la realizacion de una sola maniobra en todos los casos. Al desglosar las maniobras, la
maniobra de Epley en pacientes con compromiso de los CSC posteriores obtuvo una tasa de
éxito de 76% con la realizacion de una sola maniobra. Asimismo, la maniobra de Lempert
obtuvo la misma tasa de éxito.

De forma similar, Martens et al., (2020) Desarrollaron un articulo el cual tiene como
nombre Tratamiento del VPPB del canal horizontal: un ensayo aleatorizado controlado
simulado que compara dos maniobras terapéuticas de diferentes velocidades controlado
simulado que compara dos maniobras terapéuticas de diferentes velocidades, el articulo tiene
como objetivo comparar el efecto de una maniobra de barbacoa de alta velocidad con la
maniobra de Lempert modificada y la simulacidn en pacientes con vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB) del canal horizontal. Para el cual realizaron un ensayo clinico
aleatorizado, controlado con simulacion, simple ciego, multicéntrico en dos hospitales
universitarios que investigaba pacientes consecutivos con VPPB del canal horizontal. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a barbacoa de alta velocidad (HSB), maniobra de
Lempert modificada (ML) o maniobra simulada (SM). Todos los tratamientos se realizaron
en una silla giratoria biaxial con seguimiento semanal hasta un maximo de tres sesiones de
tratamiento. El seguimiento final fue 3 meses después del ultimo tratamiento. Obtuvieron
como resultados, resultado primario: tasa de recuperacion de 2 semanas por protocolo.
Resultado secundario: Tasa de recuperacion acumulada y puntuaciones del Dizziness
Handicap Inventory (DHI) después de 3 meses por protocolo (HSB y ML) e intencién de
tratar (todos los grupos). Analizaron 54 pacientes después de 2 semanas (HSB = 17; ML =

20; SM = 17). La tasa de recuperacion a las dos semanas fue 14/17 después de HSB, 11/20
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después de ML y 4/17 después de SM, con una recuperacion significativamente mejor en
HSB [OR 15,17, IC del 95 % (1,85, 124,63), P = 0,001] usando falso como nivel base. La
tasa de recuperacion después de 3 meses fue 15/17 después de HSB y 15/19 despues de ML.
La tasa de recuperacion acumulada no mostré diferencias significativas entre los dos grupos
de tratamiento [IC del 95 % (0,30, 13,14), P = 0,46] en la tasa de curacién DHI [IC del 95 %
(-16,56, 15,02), P=.92]. No se observaron eventos adversos inesperados. Concluyeron que el
cambio de velocidad en el tratamiento del VPPB del canal horizontal proporciona una
recuperacion inicial mas rapida. La recuperacion rapida podria reducir la carga de la
enfermedad.

Por el contrario, Méndez (2020) realizé un estudio de revision de la bibliografia para
comparar la efectividad del tratamiento de realidad virtual frente a la fisioterapia vestibular
convencional en pacientes adultos con patologias vestibulares. Para la cual, se realiz6 una
busqueda bibliogréafica en las bases de datos PubMed, Scopus, CINAHL, Web of Science y
PEDro de los ultimos 10 afios. Incluyendo seis ensayos clinicos con una muestra total de 250
participantes. Dos de los seis estudios no encontraron diferencias significativas entre los
grupos (P > 0.05). Los cuatros restantes si encontraron diferencias significativas entre los
grupos (P < 0.05), siendo en todos los casos el grupo de realidad virtual el que obtuvo
mejores resultados. Finalmente, el estudio tras la investigacion realizada no encontr6 datos
concluyentes que demuestren que la terapia con realidad virtual sea mas beneficiosa que la
fisioterapia vestibular convencional o viceversa. Sin embargo, determina que ambas terapias
son Utiles para el tratamiento de pacientes con trastornos vestibulares, ya sean periféricos,
centrales o mixtos.

Igualmente, Romero (2021) llevé a cabo un estudio sobre la eficacia de las técnicas de
manipulacion vertebral en pacientes con cervicalgia mecanica cronica en Espafia, con el

objetivo de comparar los efectos a corto plazo de la manipulacion espinal sobre la columna
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cervical superior con una combinacion de diferentes manipulaciones vertebrales sobre la zona
cervical y toréacica en pacientes con diagndstico de cervicalgia mecanica cronica. El estudio
fue un ensayo clinico aleatorizado para comparar la eficacia de una técnica de manipulacion
en rotacion del atlas con una combinacion de técnicas manipulativas, la poblacion de estudio
consistio en 186 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos de 93; el primer grupo
recibié manipulacion espinal sobre la columna cervical superior, mientras que el segundo una
combinacion de técnicas de manipulacion vertebral aplicadas sobre la columna cervical,
unién cervicotoracica y columna torécica. Todos los pacientes recibieron solamente una
intervencion al inicio del estudio y se realiz6 seguimiento a los 15 dias. Se analizaron las
variables referentes a la intensidad del dolor cervical, rango de movilidad y discapacidad
percibida al inicio y a los 15 dias tras la intervencion. Los resultados obtenidos demostraron
una mejoria significativa en el dolor cervical, rango de movilidad y discapacidad en ambos
grupos (p<0.05) tras el tratamiento. En la comparacion entre grupos, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas excepto para la discapacidad percibida. Por lo que
se concluye que la combinacidon de técnicas de manipulacién vertebral aplicadas sobre la
columna cervical, union cervicotoracica y columna toracica parece ser mas efectiva que la
manipulacion de la columna cervical superior en la disminucion de la discapacidad a los 15
dias de la intervencion. Sin embargo, ambos procedimientos terapéuticos producen cambios
similares en cuanto a la disminucion del dolor y aumento del rango de movilidad cervical.
Por ultimo, Martinez et al. (2022) en su estudio titulado “Efectividad de técnicas
fisioterapéuticas para tratar las cervicalgias”, analizaron la evidencia cientifica que existe en
la actualidad sobre las diferentes técnicas de tratamiento fisioterapico en las cervicales,
mediante una revision bibliografica en las bases de datos de &mbito sanitario PubMed,
PEDro, Scopus. Se seleccionaron 8 articulos de los cuales se pudo destacar que desde el

campo de la fisioterapia existen diferentes opciones de tratamiento para el dolor cervical
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entre ellas la termoterapia, crioterapia, ultrasonido y masoterapia, por lo que se concluye que
existen diferentes técnicas de tratamiento fisioterapico para la cervicalgia que demuestran su
efectividad. Sin embargo, no existen estudios que especifiquen la técnica que mas beneficios
aporta a la curacién de la mencionada patologia. Algunas de las técnicas mas usadas en el

tratamiento de la cervicalgia son masoterapia, termoterapia, crioterapia, y ultrasonidos.
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5. MARCO TEORICO

5.1 Anatomia general

5.1.1 Raquis vertebral

El cuerpo humano estd compuesto por 33 vértebras; 7 cervicales, 12 dorsales, 5
lumbares, 5 sacras y de 3 a 4 coccigeas, los cuales forman la columna vertebral también
conocida como raquis. El raquis vertebral esta formado por discos intervertebrales,
ligamentos y musculos que facilitan las funciones biomecéanicas de la columna; generar
movilidad y flexibilidad para los movimientos del tronco (flexidn, extension, inclinacion y
rotacion), proporcionar estabilidad, soportar cargas axiales y proteger la médula espinal
(Maldonado y Morocho, 2018).

Desde un plano sagital la columna presenta 4 curvaturas fisiologicas; una lordosis
(concavidad posterior) en la region cervical y lumbar, cifosis (convexidad posterior) en la

region toracica y sacro coccigea (Agua, 2020).

5.1.2 Raquis cervical

El raquis cervical tiene mayor movilidad y estabilidad, presenta una curvatura
denominada lordosis cervical y estd conformada por siete vértebras articulados entre si (C1 a
C7), las dos primeras vértebras presentan morfologia propia; atlas y axis. Esta ubicada en la
parte superior de la columnay tiene como principal funcion proteger los 6rganos sensoriales
los cuales facilitan la realizacion de diferentes actividades de la vida diaria, el de sostener la

cabeza y dirigir los movimientos (Agua, 2020).

5.1.3 Musculos cervicales

Los musculos de la regién cervical cumplen una funcion propioceptiva importante

para la neuro-regulacion postural, esto es asi porque los musculos poseen una gran cantidad
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de propioceptores, por esto la musculatura cervical, los musculos oculomotores, el aparato
vestibular y la visién son los que proporcionan el equilibrio y control postural (Maldonado y
Morocho, 2018).

La musculatura cervical se divide en extrinsecos divididos en un grupo superficial
encargados del movimiento de las extremidades, en el cual se incluye; el trapecio, dorsal
ancho, elevador de la escapula y romboides. EI grupo intermedio en el que se encuentra el
serrato posterior ayuda en los movimientos respiratorios. Por otro lado, estan los musculos
intrinsecos o verdaderos que producen los movimientos o modifican la postura. Estan
inervados por los ramos posteriores de los nervios espinales y se dividen en una capa
superficial en la que se incluye el esplenio del cuello, una capa intermedia conformada por el
erector de la columna y la capa profunda compuesta por los transverso-espinosos
(semiespinosos, toracico, multifido, los rotadores, cervical y musculo de la cabeza) (Narvéez,
2022).

Otra musculatura que se inserta en la columna cervical que sirve como punto fijo o
movil al realizar movimientos son; elevador de la escapula, trapecio, esternocleidomastoideo
(ECOM) y escaleno anterior. Estos ultimos son musculos superficiales y los principales
flexores, rotadores cervicales y craneales, sin embargo, no se insertan directamente en el

raquis cervical (Molinos, 2019).

5.2 Cervicalgia

Los dolores localizados en la region cervical son procesos algidos que pueden abarcar
zonas cuya inervacion corresponde a las raices o nervios cervicales. Suelen tener origen éseo,
articular o muscular. Por lo tanto, la cervicalgia es definida como el dolor localizado en la
region del cuello, el cual puede irradiarse a la cabeza, hombros y espalda imposibilitando los
movimientos articulares. Es una patologia frecuente que ocurre en 2/3 de la poblacién general

y representa el 2% de las consultas de atencién primaria (Narvaez, 2022).
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Los procesos dolorosos de la region cervical pueden afectar a diferentes estructuras
musculoesqueléticas y neurovasculares como las articulaciones intervertebrales, nervios,
ganglios, ligamentos, discos intervertebrales, huesos y masculos. Puede dar lugar a
braquialgias, cefaleas de origen cervicogénico, pseudoveértigo, manifestaciones

oftalmoldgicas y otorrinolaringolégicas (Romero, 2021; P. Morales y F. Morales, 2022).

5.3 Clasificacion de la cervicalgia segun el origen

La cervicalgia se puede clasificar segun el origen o la causa del dolor, estableciéndose
dos tipos; mecénica e inflamatoria no mecanica. Asi mismo, se clasifica dependiendo del
tiempo de duracion de los sintomas en cervicalgia aguda o cronica (Maldonado y Morocho,

2018).

5.3.1 Cervicalgia mecéanica

La cervicalgia de origen mecénico o inespecifica es la mas comun entre los individuos
que sufren dolor a nivel cervical y esta relacionada con los movimientos, incrementando el
dolor en la movilizacién y disminuyendo con el reposo funcional. Afecta los musculos,
tendones, ligamentos, articulaciones y huesos, siendo la causa mas frecuente las posturas
inadecuadas, contracturas musculares, torticolis, esguince o latigazo cervical (Narvaez,

2022).

Este tipo de cervicalgia representa uno de los principales motivos de consulta en
cuanto a la fisioterapia, por ende, es fundamental llevar a cabo un abordaje de la patologia
desde un aspecto cientifico garantizando un tratamiento de calidad para los pacientes

(Romero, 2021).
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5.3.2 Cervicalgia inflamatoria no mecanica

La cervicalgia de origen inflamatorio no mecanica representa un 20%-10% de los
casos. En este tipo de cervicalgia el dolor es continuo y no varia en funcién del reposo o
cambios posturales, llegando a interrumpir el suefio de los individuos que la padecen. Las
causas son por enfermedades reumatoldgicas, infecciones, enfermedades neurologicas o

neopléasicas (Maldonado y Morocho, 2018).

5.4 Clasificacion de la cervicalgia segun el tiempo de duracion

5.4.1 Cervicalgia aguda

El dolor surge de forma precipitada y brusca, se acompaiia de; un dolor intenso,
limitacion en la realizacion de los movimientos y presencia de contracturas musculares. Suele

durar pocos dias desapareciendo por completo (Agua, 2020).

5.4.2 Cervicalgia crénica

Se presenta cuando los sintomas perduran mas de tres meses, el dolor que se presenta
es lento y progresivo, la movilidad esta conservada o poco disminuida y se acompafia por una

alteracion en la postura (Maldonado y Morocho, 2018).

5.5 Fisiopatologia de la cervicalgia mecanica

Segln Agua (2020) algunos de los factores que pueden desencadenar las contracturas
musculares son; exceso de trabajo, actividades repetitivas y posturas forzadas de cuello
sostenidas por periodos largos de tiempo. Todos estos factores ocasionan tension en las fibras
musculares del trapecio superior y elevador de la escapula, estimulando la isquemia, lo cual
evita el aporte de nutrientes en los musculos y por ende promueve la aparicion del dolor. En
las etapas cronicas las fibras isquémicas son reemplazadas por nédulos fibrosos, lo que

imposibilita la movilidad cervical, generando dolor y rigidez.
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5.6 Diagnostico de la cervicalgia

Durante la consulta se llevara a cabo una historia clinica en la que se describen las
caracteristicas del dolor, la intensidad, localizacién, aparicion y evolucion. También, se tiene
en cuenta el tipo de trabajo que realiza el paciente, los habitos, el estilo de vida, antecedentes
personales, antecedentes familiares, entre otros. Se realiza una exploracion fisica evaluando
musculos y nervios. De ser necesario, se realizaran otras exploraciones complementarias
como; radiografias, electromiografia y resonancia magnética para un diagnéstico mas
profundo identificandose la existencia de compresidn de las raices nerviosas, pinzamiento

articular o artrosis en la columna cervical (Narvaez, 2022).

5.7 Pruebas diagnosticas

5.7.1 Prueba de compresion de Jackson

Esta prueba sirve para verificar si existe comprension de las raices nerviosas a nivel
cervical. Para llevarla a cabo el paciente debe adoptar la posicion de sedestacion y el
evaluador en bipedestacion colocara las manos sobre la cabeza del paciente llevandolo a
inclinacion derecha e izquierda realizando una ligera presion. La prueba sera positiva si el

dolor se irradia al brazo y negativo cuando el dolor es localizado en el cuello (Agua, 2020).

5.7.2 Prueba de traccion cervical

La traccion alivia el dolor de la compresion radicular y de la inflamacion de las
carillas articulares. Para realizar la prueba el evaluador toma la cabeza del paciente colocando
una mano debajo de la mandibula y otra en el occipucio generando una traccion axial mas
rotacion. Se considera que el dolor es radicular si disminuye al realizar la traccion o muscular

si aumenta durante la prueba (Bertolini, 2022; Agua, 2020).
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5.7.3 Escala analoga visual (EVA)

Es una escala que mide la intensidad del dolor. Consiste en una linea horizontal de
diez centimetros en la que se indican valores de 0 a 10, en el extremo izquierdo se ubica la
ausencia (0) del dolor y en el derecho (10) la maxima intensidad. El paciente debe marcar en

la linea en qué punto se encuentra su dolor (Herrero et al., 2018).

5.7.4 Goniometria

Es la medicion de los angulos que generan las articulaciones en el cuerpo,
determinando la posicion en la que se encuentra y la movilidad total. Los movimientos
activos y pasivos durante la exploracion fisica en el paciente, permite al evaluador detectar
movimientos anormales, medir y documentar el grado de movilidad articular, lo que
proporciona informacién sobre la presencia de cambios en el deterioro de la articulacion,
diagndstico, pronostico. también permite evaluar el progreso en la rehabilitacion del paciente
y modificar el tratamiento si es necesario (Pino et al., 2021).

Para realizar la goniometria se coloca el cuerpo del gonidmetro en el eje de la
articulacion, el brazo fijo a nivel proximal de la articulacion y el brazo mévil a nivel distal. El
evaluador le ordena al paciente que realice el movimiento a evaluar intentando no mover el
cuerpo mientras mueve la articulacién y con el brazo mdvil el evaluador registra el rango de

movimiento (Agua, 2020).

5.8 Tratamiento fisioterapéutico convencional en la cervicalgia

El tratamiento convencional usado en la cervicalgia consiste en; 1)
Electroestimulacion empleando diferentes tipos de corrientes de baja frecuencia que oscilan
entre 0-1.00Hz y media frecuencia entre 1.000-10.000Hz, las cuales intervienen sobre los
musculos, nervios y tejidos subyacentes provocando efectos analgésicos. 2) Termoterapia,

definida como la aplicacion terapéutica del calor, utilizada para el control del dolor,
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incrementar la extensibilidad de partes blandas, mejorar la circulacion y apresurar la
cicatrizacion aplicandolo por un periodo de 20 minutos. 3) Ultrasonido, el cual consiste en
ondas sonoras de alta frecuencia desde 0,8 a 3Hz, producidas por un material piezoeléctrico y
emitido por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel. 4) Masoterapia, la cual consiste
en la ejecucion de maniobras de los tejidos blandos de un area corporal para producir
diferentes efectos como la mejora del suefio, relajacion muscular, aporte sanguineo, entre
otros. Mediante la aplicacion de técnicas de amasamientos, fricciones o percusiones. 5)
Ejercicios terapéuticos de fortalecimiento y estiramiento muscular, estableciéndose una rutina
de acuerdo con el nivel del dolor y la fase en que se encuentre el paciente. Cada uno de los
medios fisicos y técnicas descritas anteriormente se pueden aplicar en zonas adyacentes como
los hombros o la articulacion temporomandibular (ATM), dependiendo de las necesidades del

paciente (Guilcamaigua, 2019).

5.9 Articulacion temporomandibular (ATM)

La articulacion temporomandibular (ATM) se clasifica como una articulacién
diartrosica bicondilea, con capacidad de movimiento en los tres ejes del espacio (apertura,
cierre, lateralizacion, protrusion y retrusion). Su versatilidad solo es superada por las
articulaciones de la cadera y el hombro. Esta articulacion estd compuesta por una cavidad
sinovial, cartilago articular y una capsula que envuelve la misma. En su interior, se encuentra
liquido sinovial y diversos ligamentos que conectan la cavidad 6sea temporal con la cabeza

del céndilo mandibular (Lévano y Sovero, 2020).

5.9.1 Rangos de movimientos de la Articulacion Temporomandibular (ATM)

La apertura tipica de la mandibula es aproximadamente equivalente a dos veces el
ancho de los nudillos de la mano dominante del paciente, lo que equivale a unos 40 mm. La

capacidad de movimiento lateral deberia oscilar entre 7 y 10 mm en ambas direcciones,
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derecha e izquierda. En cuanto al movimiento de protrusion, se considera normal cuando se

encuentra en el rango de 6 a 9 mm (Arenas et al., 2019).

5.10 Disfunciones de la articulacién temporomandibular (DTM)

Las disfunciones temporomandibulares (DTM) son la segunda causa principal del
dolor a nivel musculoesquelético y hace referencia a varias afecciones de los musculos
masticatorios, de la ATM y de las estructuras asociadas a la misma. Los sintomas incluyen;
dolor en los oidos, ojos, garganta, cuello y cabeza. De igual forma, da lugar a ruidos
articulares, tinnitus, limitacion de los movimientos mandibulares, fatiga muscular orofacial y

cervical (Boubeta et al., 2021).

5.11 Etiologia de las disfunciones temporomandibulares (DTM)

La etiologia de los DTM es multifactorial por lo que es dificil de diagnosticar, sin
embargo, se puede relacionar con factores de tipo funcional, estructural, hereditarios,
fisioldgicos, psicoldgicos y sociales, entre los que se incluyen; lesiones traumaticas,
neoplasias, cambios posturales, estrés, depresion, ansiedad, disfunciones de la musculatura
masticatoria, cambios extrinsecos e intrinsecos de la estructura de la ATM y bruxismo (Soto

etal., 2019).

5.11.1 Bruxismo

El bruxismo es una actividad repetitiva de los musculos masticatorios que se
caracteriza por apretar o rechinar los dientes generando contracciones leves o fuertes de los
musculos, lo que conlleva eventualmente al desgaste y micro fracturas en la superficie de los

dientes a nivel del esmalte o en la dentina, hipersensibilidad y necrosis pulpar (Mufioz, 2021).
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5.11.2 Luxacion y subluxacion de la Articulacion Temporomandibular

La luxacion de la ATM es definida como la separacion completa de las superficies
articulares de los condilos mandibulares, producidas por traumas en la mayoria de los casos o
de forma espontanea al realizar bostezos, risa, canto y la apertura forzada de la boca. Los
pacientes con luxacion presentan una apertura oral persistente, incapacidad para cerrar la
boca y dolor (Gomez-Terreros et al., 2020).

Por el contrario, la subluxacion de la ATM es una dislocacién parcial de las
superficies articulares producidas por un movimiento de apertura maxima de la boca.
Generalmente se presenta con ausencia del dolor, sin embargo, puede aparecer en algunos
casos por distension ligamentosa. Es considerada una situacion de hipermovilidad articular y
no suele requerir tratamiento, aunque en casos de que exista artralgia se debe realizar una

restriccion voluntaria de la apertura maxima (Torre y Cabrera, 2018).

5.12 Tratamiento fisioterapéutico de los Disfuncion Temporomandibular (DTM)

Los DTM abarcan un conjunto de problemas que tienen impacto en la calidad de vida
de las personas que lo padecen, estas afecciones generan dolor, limitaciones en la funcion
mandibular, dificultades para comer o hablar. Por lo que, la fisioterapia se vuelve una
estrategia terapéutica esencial para abordar los problemas que producen estos trastornos,
aplicando técnicas especificas para el alivio del dolor y la mejora de la funcién de forma no
invasiva (Velasco et al., 2023).

Las diferentes técnicas de tratamiento convencional en la fisioterapia para los DTM
son; termoterapia aplicando compresa himedo caliente o infrarrojo por 10-15 minutos,
crioterapia con el uso de hielo o compresas frias por 3-4 minutos, ultrasonido pulsatil de
cabezal pequefio con dosis de 0,3-0,5 W/cm2 por 6-8 minutos, electroterapia (TENS) con

frecuencias de 120Hz pulso de 80 pseg por 15 minutos, laserterapia, movilizacion de tejido
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blandos, relajacion muscular, descarga articular, facilitacion neuromuscular propioceptiva,

ejercicios posturales y de resistencia (Cruz, 2021).

5.13 Relacion de la Articulacién Temporomandibular y el raquis cervical

La posicion de la cabeza puede afectar la posicion y movimiento de la mandibula, ya
que los movimientos de la cabeza generan tensiones en los musculos que van desde el cuello
hasta la boca. Se ha observado que las personas que han sufrido un latigazo cervical pueden
experimentar cambios en su mordida. Ademas, cualquier movimiento de la cabeza implica un
movimiento en la articulacion temporomandibular, como ocurre en la extension, donde la
mandibula sirve como punto fijo. La posicién de la mandibula esta relacionada con la
posicidn del hueso hioides, que a su vez afecta el espacio en la parte posterior de la garganta
por donde pasa el aire. En resumen, una postura adecuada es fundamental para garantizar un

espacio aéreo libre en la columna cervical (Cerrén, 2021).

5.14 Veértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)

El término VPPB hace referencia a la manifestacion de episodios breves (Paroxistico)
de vértigo (\Vértigo), que es una sensacién de giro, generalmente acompafiados de sintomas
vegetativos como nauseas y vomitos, y que se desencadenan por cambios en la postura
(Posicional) del cuerpo. A pesar de ser una afeccién altamente incapacitante, no implica un
riesgo para la vida (benigna). Tiende a presentarse con mayor frecuencia en personas que
estan en las edades comprendidas entre la cuarta y sexta década de la vida, siendo mas comdn
en individuos de sexo femenino (Sociedad Espafiola de Medicina Interna [SEMI], 2023).

En este sentido, el VPPB es una afeccion del oido interno relacionada con la
estimulacion mecanica de los receptores vestibulares ubicados dentro de los canales

semicirculares. Este trastorno se caracteriza por la aparicion de vértigo posicional y nistagmo,
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los cuales son desencadenados por movimientos bruscos de la cabeza en relacion con la

fuerza de la gravedad (Barboza et al., 2022).

5.14.1 Nistagmo

Es un movimiento involuntario en la que los 0jos se mueven de forma rapida e
incontrolable, este movimiento puede ser; de lado a lado (horizontal), hacia arriba y abajo
(vertical) y de forma circular (giratorio), variando en su velocidad y puede manifestarse en
ambos ojos (Boyd, 2022).

En la mayoria de los casos de VPPB el nistagmo dura entre 20 y 40 segundos y en
algunos casos més de 60 segundos. La direccion del nistagmo se modifica al cambiar la
posicion del paciente, ya sea pasando de estar sentado a acostado o al girar la cabeza de un
lado a otro. Esto implica que si, al acostar al paciente, el nistagmo se manifiesta hacia arriba y
en torsién externa, al levantarlo, el nistagmo cambia para moverse hacia abajo y en torsion
interna. Del mismo modo, al girar la cabeza hacia la izquierda, el nistagmo se dirigira hacia la
izquierda, y al girar en direccion opuesta, se dirigird hacia la derecha. Los estimulos que
provocan la excitacion son siempre mas fuertes que los que inhiben, lo que explica por qué la
intensidad del nistagmo es mayor al acostar al paciente que al levantarlo cuando la afectacion
se encuentra en los canales verticales. En los canales horizontales, ocurre un fenémeno
similar, donde el nistagmo siempre es mas intenso en una direccion especifica,

correspondiente al estimulo excitatorio (Gallardo et al., 2019).

5.15 Fisiopatologia del Vertigo posicional paroxistico benigno (VPPB)

Se postulan dos teorias para explicar el mecanismo subyacente en la aparicion de las
crisis, tanto en lo que respecta a la sensacion de desequilibrio como al posible nistagmo. La
primera teoria, relacionada con la cupulolitiasis, se basa en la presencia de depdsitos de

material baséfilo que tienen una mayor densidad que la endolinfa. Estos depositos, que tienen
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un origen otolitico, son principalmente restos de la méacula ética que se desprenden de su
ubicacion normal y se desplazan hasta adherirse a la ctpula del canal semicircular. Por otro
lado, la teoria relacionada con la canalolitiasis, la cual se sustenta en la existencia de
particulas otoliticas que se desprenden de las maculas utriculares y saculares. Estas particulas,
al flotar libremente en el laberinto (en el espacio endolinfatico de cualquiera de los
conductos), desencadenan un estimulo vestibular asimétrico, lo que a su vez causa vértigo y
nistagmo en el plano del canal afectado (Barboza et al., 2022).

Segun Gallardo et al (2019) en cada caso el mecanismo fisiopatoldgico tiene
manifestaciones clinicas diagndsticas y terapéuticas diferentes, en una canalolitiasis la
latencia evidente es entre 10 y 20 segundos, el nistagmo y veértigo es menos intenso, el
paroxismo es evidente y rara vez dura mas de 40 segundos. En contraste, la cupulolitiasis es
de latencia entre 5-10 segundos, el nistagmo y vértigo son mas intensos, puede durar mas de
60 segundos, el paroxismo es menos evidente, hay presencia de micro movimiento ocular

residual después del paroxismo.

5.16 Pruebas diagndstica del VVértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)

En lo que respecta al Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB), el diagnostico
suele llevarse a cabo a través de una historia clinica detallada y un examen fisico apropiado,
que incluye la evaluacion de los signos vitales, asi como la valoracion de la cabeza, el cuello,
el sistema cardiovascular y un examen neuroldgico completo. Existen algunas maniobras
semiologicas relevantes y de facil realizacion que son Utiles en el diagnostico del VPPB las
cuales son; maniobra de Dix Hallpike y maniobra de Roll Test o Pagnini McClure (Barboza

etal., 2022).
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5.16.1 Maniobra Dix Hallpike

Esta maniobra se utiliza para evaluar el VPPB en el canal posterior del oido interno.
Para llevar a cabo esta maniobra el paciente debe de estar en posicion sedente, suponiendo
que el lado derecho sea el posible causante del VPPB posterior; el examinador gira la cabeza
del paciente 45 grados hacia la derecha y mantiene esta posicion con las manos. Se le pide al
paciente que mantenga los ojos abiertos. Con rapidez y cuidado, el examinador ayuda al
paciente a acostarse boca arriba al mismo tiempo que estira ligeramente el cuello del
paciente. Durante este proceso, se observa con detalle la latencia (el tiempo antes de que
aparezca el nistagmo), la duracion y la direccion del nistagmo. El resultado se considera
positivo si se observa un nistagmo que se desplaza tanto de forma torsional (rotacion
alrededor del eje visual) como vertical hacia el oido afectado. Se le pregunta al paciente si
siente vértigo durante el procedimiento. Después de que el vértigo y el nistagmo
desaparezcan, el paciente puede regresar a la posicion inicial. En caso de que el resultado sea
negativo en el lado derecho, se repetira la maniobra en el lado izquierdo para determinar si el

VPPB esta presente en ese lado (Alves, 2019).

5.16.2 Maniobra de Roll Test o Pagnini McClure

Se coloca al paciente acostado boca arriba con la cabeza inclinada hacia arriba a unos
30 grados con relacion al plano horizontal. Luego, se gira la cabeza del paciente en un angulo
de 90 grados hacia el oido que se estd examinando. Si se observa un nistagmo horizontal con
una direccion que cambia cuando el paciente esta en posicion supina, esto permite confirmar

el diagnostico de VPPB del conducto semicircular lateral o horizontal (Barboza et al., 2022).

5.17 Tratamiento del VVértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)
En la mayoria de los casos, el tratamiento del Vértigo Posicional Paroxistico Benigno

(VPPB) es altamente efectivo y resulta muy satisfactorio tanto para el paciente como para el
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médico. Dado el mecanismo fisiopatologico previamente mencionado, las Unicas
intervenciones terapéuticas que pueden eliminar los sintomas y resolver el problema de
manera inmediata son las maniobras terapéuticas, también conocidas como maniobras de

reposicion o liberacién (Gallardo et al., 2019).

5.18 Maniobras de reposicion para canal vertical
Para abordar el VPPB que afecta a los canales verticales, existen principalmente dos
maniobras terapéuticas ampliamente reconocidas: la desarrollada por Alain Semont en 1988 y

la maniobra ideada por John Epley en 1992 (Gallardo et al., 2019).

5.18.1 Maniobra de Epley

Para llevar a cabo la maniobra de Epley el paciente debe estar en posicion sentada y la
cabeza girada 45 grados hacia el lado que se esté explorando. Luego, se desplaza la cabeza 'y
el térax del paciente de manera similar a la maniobra de Dix-Hallpike, de modo que la cabeza
cuelgue ligeramente a unos 20-30 grados por encima del borde de una superficie,
manteniéndola en esta posicion durante 1-2 minutos. A continuacion, se gira la cabeza hacia
el lado izquierdo, dejando la cabeza colgando y el cuello extendido, lo que provoca que las
particulas en el canal semicircular se muevan. Esta posicién se mantiene durante 1-2 minutos.
Luego, el paciente se coloca con la cara hacia abajo, lo que provoca que las particulas
ingresen en la cruz coman de los conductos anterior y posterior, y se mantiene en esta
posicion durante 3-4 minutos. Finalmente, el paciente se sienta, y este Gltimo movimiento
facilita que las particulas dispersas entren en el utriculo. Es importante repetir esta maniobra

varias veces hasta que los sintomas mejoren (Barboza et al., 2022).

5.18.2 Maniobra de Semont

La maniobra implica dos pasos: una maniobra liberadora seguida de una maniobra de

reposicion. Comienza con el paciente sentado en una camilla, con la cabeza girada 45 grados
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hacia el lado no afectado. Luego, el paciente es acostado hacia el lado afectado, de manera
que el canal semicircular posterior afectado esté alineado con la gravedad. Esta posicion se
mantiene durante aproximadamente un minuto como parte de la maniobra liberadora. A partir
de esta posicion, se procede a la maniobra de reposicion, que involucra un giro de 180 grados
hacia el lado no afectado. Esto hace que la nariz del paciente quede orientada hacia abajo, en
contacto con la camilla. Durante este proceso, se observa la aparicion de un nistagmo
posicional en direccion al oido que ahora se encuentra en la posicion superior. Si se observa
un nistagmo contrario o reverso, es decir, hacia el oido inferior, esto indica que el
procedimiento no ha tenido éxito, y se considera la repeticion de la maniobra. Finalmente, el

paciente es devuelto a la posicion inicial (Guerra, 2019).

5.19 Maniobras de reposicion para canal horizontal

5.19.1 Maniobra de Lempert o de Barbacoa

El procedimiento comienza con el paciente en posicion sentada. Luego, el paciente se
coloca en posicién supina con la cabeza elevada a unos 30 grados. A continuacidn, se rota la
cabeza del paciente (o todo el cuerpo) 90 grados hacia el lado que se ve afectado, y se
mantiene en esta posicion durante 30 segundos o hasta que los sintomas de nistagmo y
vértigo desaparezcan. Desde esa posicion, la cabeza se gira nuevamente a una posicion
neutral, luego 90 grados hacia el lado no afectado, y finalmente a la posicion prona (boca
abajo). Cada una de estas posiciones se mantiene durante 30 segundos o hasta que cese el

nistagmo y los sintomas de vértigo (Alves, 2019).

5.19.2 Maniobra de Gufoni

En esta maniobra, el paciente se coloca en el borde de una camilla o superficie de
examen con la cabeza hacia adelante. Luego, se acuesta de lado en direccién al lado no

afectado y permanece en esa posicion durante aproximadamente un minuto o hasta que cese
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el nistagmo, que es un movimiento involuntario de los ojos. Después, se gira la cabeza
bruscamente 90 grados hacia abajo y se mantiene en esa posicion durante dos minutos.

Finalmente, el paciente regresa lentamente a la posicion sedente (Gallardo et al., 2019).

5.20 Relacion de la cervicalgia con el Vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB)

El sintoma mas comun en el Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB) es el
vértigo rotacional, que se caracteriza por una sensacion de giro o rotacion. Esta sensacion
suele durar desde unos segundos hasta varios minutos. El vértigo a menudo se desencadena al
realizar cambios en la posicién del cuerpo, como levantarse, acostarse o girar. Los pacientes

con VPPB pueden experimentar mareos, la sensacion de caer y aturdimiento.

En algunos casos, los pacientes también pueden experimentar nauseas y vomitos
como consecuencia del vértigo. Algunos pacientes pueden desarrollar dolor en el cuello, ya
que intentan restringir sus movimientos para evitar desencadenar los episodios de vértigo

(Sierra, 2020).

5.21 Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una medida que evalta cémo
una enfermedad afecta la vida diaria del paciente, considerando aspectos fisicos, funcionales,
psicoldgicos y sociales. Para evaluar la CVRS, se utiliza cominmente el cuestionario de
salud Short Form-36 (SF-36), que es una escala genérica que proporciona informacion sobre

el estado de salud de los pacientes y la poblacion en general (Tamayo et al., 2018).

5.21.1 Cuestionario de salud Short Form-36

El cuestionario de salud Short Form-36 (SF-36) consta de 36 preguntas disefiadas para

detectar aspectos tanto positivos como negativos relacionados con el estado funcional y el
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bienestar emocional de las personas. Estas preguntas se dividen en ocho dimensiones
principales que abordan diversos aspectos de la salud y la calidad de vida. Ademas, el SF-36
incluye una pregunta adicional que evalla el cambio en el estado de salud general en
comparacion con el afio anterior, aunque esta pregunta no se utiliza para calcular las ocho
dimensiones principales. Estas ocho dimensiones del SF-36 se enfocan en aspectos
especificos de la salud y la calidad de vida, como la capacidad fisica, el impacto de las
afecciones de salud en el trabajo y las actividades diarias, el dolor corporal, la percepcion
general de la salud, la vitalidad, la funcion social, el impacto de los problemas emocionales

en el trabajo y las actividades diarias, y la salud mental en general (Barcel6 et al., 2021).
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio de la investigacion es de caso clinico, el cual constituye una
narracion secuencial de los sucesos que tuvieron lugar durante el curso de la enfermedad de
un individuo, asi como de los datos adicionales obtenidos mediante pruebas diagnosticas, el
proceso de razonamiento clinico, el diagndstico final, el tratamiento aplicado y la evolucion.
Estos andlisis detallados resaltan una particularidad de la enfermedad o del paciente, lo que
contribuye a la generacion de nuevas suposiciones, convirtiéndose en un recurso fundamental
para la educacion y la pedagogia médica debido a su enfoque educativo y didactico

(Hernandez Sampieri et al., 2010).

6.2 Disefio de la investigacion

El disefio es descriptivo de tipo caso clinico, el cual es la narracion estructurada de los
eventos experimentados por un paciente a lo largo de una enfermedad, asi como los datos
adicionales obtenidos a través del proceso de razonamiento clinico. Estos estudios detallan
una particularidad de una enfermedad o de un paciente, lo que, en Gltima instancia, promueve
la generacion de nuevas hipotesis, convirtiendo esencialmente en un recurso educativo debido

a su enfoque en la formacion y la ensefianza (Lopez y Torres, 2014).

6.3 Paradigma

El estudio realizado es de paradigma positivista conocido también como cuantitativo
y empirico-analitico, el cual tiene como objetivo; comprender, prever y manejar los
fendmenos. Se centra en verificar teorias y leyes para regular los eventos, asi como identificar

causas reales que sean previas o simultaneas en el tiempo (Herrera, 2018).
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6.4 Poblacion
La poblacion corresponde a 40 pacientes que asisten a terapias en Corpoclinic en el

servicio de fisioterapia.

6.5 Muestra

La muestra se selecciono por conveniencia, un tipo de muestreo no probabilistico por
juicio, en el cual se selecciona a un paciente que cumpla con la descripcién o propdsito
especifico necesario para realizar la investigacion. La muestra seleccionada, corresponde a
una paciente de 45 afios, de sexo femenino con diagndstico médico de cervicalgia cronica y
veértigo posicional paroxistico benigno, quien firmoé consentimiento informado para la

intervencion. (Ver anexo A).

6.6 Instrumentos

Para el desarrollo de la investigacion se realizé un proceso de examinacion,
evaluacion y diagndstico fisioterapéutico como parte de un razonamiento clinico inicial,
permitiendo conocer el estado en el que se encuentra el paciente con el fin de desarrollar un
programa de tratamiento acorde a las necesidades encontradas. Los instrumentos utilizados

fueron:

6.6.1 Escala visual analégica (EVA)

La Escala Visual Analdgica del Dolor (EVA) es un instrumento ampliamente
validado para la evaluacion del dolor. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros de
longitud, en la cual se ubican las expresiones enumeradas de un sintoma. En un extremo
izquierdo de la linea se representa la ausencia o menor intensidad del sintoma (0), mientras
que en el extremo derecho se representa la mayor intensidad del sintoma (10) (Herrero et al.,

2018).
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6.6.2 Escala de Daniels

La escala de Daniels, desarrollada en 1942, es una prueba validada que los
fisioterapeutas emplean para evaluar la funcion muscular al realizar movimientos especificos.
La prueba se puede realizar con el paciente en diferentes posiciones; decubito supino, prono,
lateral o sedente, segun el movimiento y el nivel de evaluacién requeridos. Esta escala se
compone de 5 puntuaciones que representan diferentes niveles de actividad muscular; 0
(Ausencia total de respuesta muscular), 1 (Contraccion muscular visible o palpable, pero sin
movimiento articular), 2 (Musculo capaz de realizar todo el movimiento sin influencia de la
gravedad ni resistencia), 3 (Musculo que puede realizar todo el movimiento contra la
gravedad sin resistencia), 4 (Movimiento que se puede realizar en toda su amplitud contra la
gravedad y con resistencia moderada) y 5 (Movimiento que se puede realizar en toda su

amplitud contra la gravedad y con resistencia maxima) (Suarez, 2020).

6.6.3 Goniometria

La goniometria es una técnica totalmente valida utilizada para la medicion de los
angulos articulares. Sus objetivos principales incluyen evaluar la posicion de las
articulaciones en el espacio y medir el rango de movimiento de una articulacion en cada uno
de los tres planos del espacio, que son el plano sagital, el plano coronal y el plano transversal.
Esta técnica se utiliza en diversas areas, y una de ellas es la practica musculoesquelética,
donde se han desarrollado instrumentos llamados goniémetros para medir las variaciones en
los angulos generados por los huesos del cuerpo humano. La medicion del rango de
movimiento articular (ROM) es de gran importancia en la practica clinica, ya que permite
determinar limitaciones funcionales, realizar diagnosticos, establecer planes de tratamiento y

evaluar la evolucion de los pacientes (Miranda, 2019).
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6.6.4 Escala de Tinetti marcha y equilibrio

La escala de Tinetti marcha y equilibrio es vélida y confiable, desarrollada en 1986
por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale. Esta escala se utiliza para evaluar la movilidad
de los adultos mayores y se centra en dos areas principales: la marcha y el equilibrio. Su
principal objetivo es identificar a los ancianos que tienen un mayor riesgo de sufrir caidas, y
ha demostrado ser mas efectiva en este sentido que las evaluaciones musculares. La escala
consta de nueve items relacionados con el equilibrio y siete items relacionados con la marcha.
Las respuestas se califican de la siguiente manera: 0, cuando la persona no logra o no puede
mantener la estabilidad en los cambios de posicion 0 muestra un patrén de marcha
inapropiado, lo cual se considera anormal segun los criterios de la escala. 1 indica que la
persona logra los cambios de posicion o patrones de marcha, pero requiere de
compensaciones posturales, lo que se considera adaptativo. Por altimo, 2, cuando ejecuta las
diferentes tareas de la escala sin dificultades y se considera como una condicion normal. El
puntaje maximo en la seccion de equilibrio es de 16, y en la seccion de marcha es de 12. La
suma de ambos puntajes proporciona un puntaje total de 28, que se utiliza para determinar el
riesgo de caidas. Se considera que un puntaje entre 19 y 24 indica un riesgo minimo de
caidas, mientras que un puntaje inferior a 19 indica un riesgo alto de caidas (Rodriguez y

Lugo, 2012).

6.6.5 Test de Romberg

Esta prueba es altamente valiosa cuando se realiza de manera minuciosa y se
interpreta adecuadamente. Es valida para la evaluacion neuroldgica, especialmente en
pacientes que presentan sintomas como mareos, pérdida de equilibrio, torpeza y caidas
frecuentes. Su principal proposito es evaluar la integridad de la via propioceptiva que
involucra los nervios periféricos y los funiculos posteriores de la médula espinal. La prueba

se lleva a cabo de la siguiente manera: se pide al paciente que se mantenga de pie con los
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brazos a los lados del cuerpo durante diez segundos con los 0jos abiertos, y se registra
cualquier desequilibrio que pueda ocurrir. Luego, se solicita al paciente que cierre los ojos y
permanezca en la misma posicion durante otros diez segundos. Durante esta parte de la
prueba, se observa la estabilidad y se compara con los resultados obtenidos durante la fase
con los ojos abiertos. Se evalua el grado de oscilacion, la direccidn de las caderas, las rodillas
y, en general, el movimiento de todo el cuerpo. La prueba se considera positiva si se detecta
desequilibrio o si las oscilaciones aumentan cuando los ojos estan cerrados (Ordofiez y

Sanchez, 2020).

6.6.6 Pruebas diagndstica Dix hallpike

La maniobra de Dix-Hallpike es ampliamente reconocida como la prueba estandar
para el diagndstico de VPPB del canal semicircular posterior (CSP). Aungue tiene una
sensibilidad del 82% y una especificidad del 71%, es importante destacar que su valor
predictivo es relativamente bajo, llegando al 52%. Esto significa que, en caso de obtener un
resultado negativo, no se puede descartar por completo la presencia de VPPB del CSP. Por lo
tanto, se recomienda repetir la maniobra si persiste la sospecha clinica de VPPB (Benito et

al., 2017).

6.6.7 Prueba diagndstica de Mcclure

En el caso del VPPB del canal semicircular horizontal (CSH), la prueba diagndstica
utilizada es la maniobra de McClure-Pagnini, también conocida como la prueba de supine roll

(Benito et al., 2017).

6.6.8 Cuestionario de salud SF-36 version en espafiol

La version en espafiol de este cuestionario se sometio a una evaluacion de
equivalencia a través de varios estudios, como el llevado a cabo por Alonso y colaboradores

en 1995. Se realizaron retro traducciones que se compararon con la version original por
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investigadores independientes. Ademas, se llevo a cabo una reunion con los investigadores
que habian desarrollado versiones del cuestionario en otros paises, como Alemania, Australia,
Canada, Francia, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia, con el fin de armonizar el contenido,
especialmente en casos con expresiones alternativas. Finalmente, se realizé un estudio piloto
con pacientes cronicos para evaluar la factibilidad y la comprensién del cuestionario en su
version en espafiol. Varios estudios adicionales, que estan en proceso de publicacion, han
evaluado de manera exhaustiva la fiabilidad, la validez y la sensibilidad a los cambios

clinicos de este cuestionario (Alonso et al., 1995).

6.7 Procedimiento

Tabla1  Fase 1: Se realizo evaluacion fisioterapéutica por medio del razonamiento
clinico en el dominio osteomuscular, cardiopulmonar y neuromuscular. (Ver anexo
B). Asi mismo, se evalu6 la funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental a través de la escala Sf-36 a
paciente con cervicalgia cronica. (Ver anexo C).

Tabla2  Fase 2: Se realiz6 una revision bibliografica en diferentes bases de datos sobre
la cervicalgia cronica, vértigo posicional paroxistico benigno, tratamiento
fisioterapéutico convencional y maniobras de reposicion vestibular.

Tabla3  Fase 3: Se elabor6 un programa de intervencion a paciente con cervicalgia
cronica, con hallazgos de vértigo posicional paroxistico benigno teniendo en cuenta
las necesidades.

Tabla4  Fase 4: Se implemento el programa de intervencion en pro de la mejora de la
calidad de vida del paciente. (Ver anexo D).

Tabla5  Fase 5: Se evalud la evolucion del paciente con cervicalgia crénica luego de

implementar el programa de intervencion.



54

6.8 Caso clinico

6.8.1 Diagnostico fisioterapéutico del caso clinico

Paciente de sexo femenino de 45 afios, ocupacion actual maestra de refuerzos
escolares; con diagnostico medico de tension a nivel cervical secundario a mareo y vertigo
con un cuadro de evolucidn de inicio desde el afio 2020 con una exacerbacion de los sintomas
a partir del mes de noviembre del 2022 donde refiere que los sintomas son nocturnos. Llega a
consulta por fisioterapia por sus propios medios, a la valoracion fisioterapéutica: Se
encuentra en estado receptiva, alerta y orientada (escala de Glasgow) 15/15; funciones
mentales superiores conservadas, en la inspeccion de la piel se observa un aspecto y
coloracion normal; Signos vitales presenta: presion arterial 115/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 78 I/m saturacion de oxigeno 99%. Se palpan puntos gatillos profundos a nivel
occipital bilateral, se evidencia hipersensibilidad en vértebras C3 y C4 como también en el
mausculo trapecio fibras superiores; dermatomas C4,C5,C6,C7 y C8 conservados, evaluacion
de los miotomas C2, C3, C4, normales, arcos de movilidad articular (AMA) en rangos
normales, dolor al movimiento refiere (leve dolor 3/10 inclinaciones y rotaciones bilaterales
en cuello; dolor a la palpacion refiere moderado dolor 5/10 segin Escala visual analdgica del
dolor (EVA), en trapecio fibras superiores, esplenio, elevador de la escapula y
esternocleidomastoideo, se evalta fuerza muscular flexo extension de cuello 4/5, rotaciones e
inclinaciones 3/5 segun la escala de Daniels, se continua con pruebas semiolégicas Valsalva
(-), Spurling (-), Romberg (+), posicion Tandem (+)

Por otra parte, se evalua Tinetti marcha, (arrojando una calificacion de 12 puntos con
un resultado de marcha normal, se evalta Tinetti equilibrio arrojando una calificacion de 14
puntos dando un resultado de alteracion leve del equilibrio.

Durante el proceso de intervencion de la paciente se encontraron hallazgos relevantes

como nistagmo y tinnitus, lo que generd sospechas de una posible patologia del vértigo
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posicional paroxistico benigno (VPPB). En revision de la paciente con profesional en la
especialidad de otorrinolaringologia a traves de examenes diagnosticos se confirmé la
sospecha de la patologia (VPPB). También, se realiz6 evaluacion en la paciente de la
articulacion temporomandibular ante lo cual, manifesto dolor en cuello, oidos, mandibula al
abrir y cerrar la boca y en la zona occipital. De igual forma, refiere: cefaleas recurrentes,
sensacion de oido tapado, ruidos en la mandibula y dolor a la palpacion (oido externo,
musculos masetero y temporal (bilateral) y al movimiento en la apertura y cierre de la boca.

Entre las pruebas y medidas especificas para la articulacién temporomandibular se
determind paralelismo positivo, anchura nasal derecha descendida, prueba de simetria con ojo
y comisura labial izquierda de 72 mm; ojo y comisura labial derecha 75 mm; apertura de la
boca de 51 mm; desviacion lateral izquierda de 12 mm; desviacion lateral derecha 10 mm,
protrusion 8 mm.

Siguiendo con este diagnostico, la paciente, presentd los siguientes antecedentes
personales: hipotiroidismo, higado graso, desgaste dental, antecedentes quirdrgicos de
histerectomia “parcial”, reseccion de lipoma en cara anterior del hombro derecho y de quiste
pilonidal en dedo de la mano izquierda, reduccion mamaria; antecedentes familiares de
cancer, diabetes, actualmente estd medicada con Tiroxina, desloratadina, corticoides nasal
(fluorato de mometasona) y relajantes musculares (naproxeno).

En relacion con las pruebas diagnosticas de visualizacion directa se describe
Nasosinuscopia derecha: tabique nasal funcional, sinuoso, cornete inferior hipertrofiado, no
secreciones, meato medio permeable, cornete medio de aspecto normal, coana libre,
nasofaringe: paredes libres, orificio de trompa de Eustaquio permeable sin secreciones,
Nasosinuscopia lzquierda: tabique nasal funcional, sinuoso, cornete inferior hipertrofiado,
abundantes secreciones hialinas, meato medio permeable, cornete medio de aspecto normal,

coana libre, nasofaringe: paredes libres, orificio de trompa de Eustaquio permeable sin
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secreciones. De igual forma en videonistagmografia arrojé compromiso vestibular
periférico/\VPPB derecho sugestivo de canalolitiasis en conducto semicircular horizontal
(CSO). En Tomografia computada de senos paranasales o cara desviacion del tabique nasal
hacia la izquierda - hipertrofia del cornete medio e inferior izquierdo.

Finalmente, se analizd y se describid el diagnostico fisioterapéutico segun la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) en el
cual mostré deficiencias en las estructuras corporales del oido interno (S260), laberinto
vestibular (S2601), conductos semicirculares (S2602), boca (S320), estructura y musculos de
la cabeza y de la region del cuello (S320- S7104). También deficiencias en funciones
corporales como mareo (B2401). sensacion de caerse (B2402), ndusea asociada con el mareo
y Vértigo (B 2403). De igual forma, presentd limitaciones en actividades y participacion
como llevar a cabo rutinas diarias (D230), vestirse (D540) o realizar los quehaceres de la casa
(D640), por otra parte, tuvo restricciones en factores ambientales en apoyo y relaciones de

familiares cercanos (E310).

6.7.10 poyo interdisciplinario

Se realiz6 trabajo interdisciplinario con odontologia, donde se llevé a cabo una
valoracién completa que tenia como objetivo principal evidenciar si la paciente tenia
disfuncién temporomandibular, la intervencion se dividié en dos fases la primera consistia en
la exploracién oral por parte del profesional, dando como resultado que habia desgaste de
algunas piezas dentales (dientes molares), y pérdida de la linea media de los dientes, todo
esto producto de la presencia de bruxismo; en segunda instancia se evalud la articulacion
temporomandibular, evidenciando presencia de dolor, crepitacion en la apertura y cierre con
desviacion al tratar de cerrar y abrir la boca. Para minimizar esta condicion se procedio a

realizar un desgaste de molar derecho y disefiar una placa miorrelajante para ir mejorando



esta condicion. Diagnostico Odontoldgico: (K076) trastornos de la articulacion

temporomaxilar y (F458) bruxismo.
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7 RESULTADOS

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos del estudio “Terapias

convencionales y maniobras de reposicionamiento vestibular en paciente con cervicalgia

croénica: caso clinico”, realizado en el afio 2023 en Corpoclinic.

7.7

Resultados disefio del programa

7.7.10 Programa de fisioterapia para cervicalgia cronicay VPPB

Tabla 1

Programa fisioterapéutico para la cervicalgia y el VPPB

ETAPAS ADAPTACION MEJORA MANTENIMIENTO
MES JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE OCTUBRE _

ADAPTACION DESARROLLO ESTABILIZACION

SEMANA 1 | 2 | 3 |4|5]6]7]8]9]10/11]12] 13 | 14 | 15 | 16

Termoterapia
(Manta eléctrica),
Crioterapia (Cold

Termoterapia
(Manta eléctrica),
Crioterapia (Cold

sedativo, Pistola

sedativo, Pistola

Medios fisicos Pack), No aplica No aplica
) ., Pack),
Electroestimulacio ) L
Electroestimulacio
n (TENS), o (TENS)
Ultrasonido. '
Liberacion Liberacion
Maso terapia miofascial, Masaje | miofascial, Masaje No aplica No aplica

Kinesioterapia

TERAPIA CONVENCIONAL

percutora. percutora.
Ejercicios activo- L . e T
Jercicio Ejercicios activos-asistidos, Ejercicios libre-
asistidos,

Ejercicios de
estiramiento
controlados.

Ejercicios de estiramiento
controlados, Ejercicios para la

ATM.

resistidos, Ejercicios
libres, Ejercicios de
estiramientos.

Ejercicios
vestibulares

No aplica

Estabilizacion de la mirada,
Equilibrio dindmico y estético,
Ejercicios de coordinacion.

Ejercicios de
coordinacion, equilibrio
dinamico y estético,
Ejercicios de
propiocepcion.

MANIOBRAS DE
REPOSICIONAMIENTO

Diagndstico de
VPPB en proceso

Maniobra de Gufoni y Lempert.

No aplica

Fuente: Elaboracién propia.
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Nota: La tabla corresponde al programa de fisioterapia para el tratamiento de la
cervicalgia cronica y el VPPB, en el cual se ha implementado la terapia convencional
(medios fisicos, masoterapia, kinesioterapia y ejercicios vestibulares) y las maniobras de
reposicionamiento vestibular para el canal horizontal (Maniobra de Gufoni y Lempert). De
igual forma, el programa esta compuesto por diferentes etapas que tienen en cuenta la
condicion y el progreso del paciente.

En la etapa de adaptacion que va de la semana 1-3, se llevo a cabo la aplicacion de
termoterapia, electroestimulacion, crioterapia, liberacion miofascial, masaje sedativo, pistola
percutora y ejercicios activo-asistidos.

Asi mismo, en la etapa de desarrollo que va de la semana 4-12, se realiz6
termoterapia, crioterapia, electroestimulacion, liberacion miofascial, masaje sedativo, pistola
percutora, ejercicios activo-asistidos, ejercicios vestibulares, maniobra de Gufoni y Lempert.

Por ultimo, en la etapa de estabilizacion la cual va de la semana 13-16, se aplico;
ejercicios libres, resistidos progresivos, estiramientos, equilibrio, coordinacion,

propiocepcion, fortalecimiento con pesas, bandas, caminadora y eliptica.

7.1.2 Etapa de adaptacion

Tabla2 Etapa de adaptacién programa fisioterapéutico

ETAPA DE ADAPTACION

MEDIOS Termoterapia y/o crioterapia para disminuir el dolor, preparar la musculatura
o . . : 15 mnts
FISICOS y evitar lesiones musculares en cuello, trapecios y hombros.
Movilizacién de tejidos blandos y movilidad articular en 1 a2 Series de
TERAPIA cuello, ATM y hombro. Ejercicios de estiramiento 10 repeticiones
CONVENCI controlados, progresivos, en cuello, hombros y tronco. Peticl 35 mnts
S : o con intensidad
ONAL Ejercicios activos-asistidos en cuello. leve
DESCANSO 5 mnts
Vueltaa la Ejercicios respiratorios y estiramientos. 5 mnts
calma

Fuente: Elaboracion propia.
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Nota: La etapa de adaptacion se llevo a cabo en la semana 1-3 del mes de julio, en la
cual se aplicd; termoterapia, electroestimulacion y crioterapia, con un tiempo minimo de 15
minutos. Asi mismo, se realizo liberacion miofascial, masaje sedativo, pistola percutora y
ejercicios activo-asistidos con series de 1-2 de 10 repeticiones con intensidad leve.
Finalmente, se realizaron ejercicios respiratorios y estiramientos para la vuelta a la calma. Se

realizaron 12 sesiones con un tiempo maximo de 60 minutos.

7.1.3 Etapa de desarrollo

Tabla3 Etapa de desarrollo programa fisioterapéutico

ETAPA DE DESARROLLO

MEDIOS Termoterapia y/o crioterapia para disminuir el dolor, preparar la musculatura y
< . . - 15 mnts
FISICOS evitar lesiones musculares en cuello, trapecios y hombros.
Movilizacion de tejidos blandos y movilidad articular en
cuello, ATM y hombro. Ejercicios de estiramiento
controlados, progresivos, en cuello, hombros y tronco. 2 a3 series de 10
TERAPIA Ejercicios activos-asistidos y libre resistidos en cuello. reneticiones con
CONVENC Ejercicios activos, como apertura de la boca, presiones P .
: RS . L “ intensidad
IONAL mantenidas en condilo mandibular y ejercicio llamado “pez 35 mnts
s e . . moderada.
dorado”. Estabilizacion de la mirada, ejercicios 6culo
manual, coordinacion motriz, equilibrio estatico y dindmico.
Actividad fisica en caminadora (velocidad 2.00 km/Hr).
MANIOBRA . . ]
S DE VPPB Maniobra de Gufoni, Mcclure y Lempert 1 vez al dia.
DESCANSO 5 mnts
Vueltaala Ejercicios respiratorios y estiramientos. 5 mnts
calma

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: La etapa de desarrollo se realiz6 en la semana 4-12 del mes de agosto y
septiembre, en la cual se aplico; termoterapia, electroestimulacion y crioterapia, con un
tiempo minimo de 15 minutos. Posteriormente, se realizo liberacion miofascial, masaje
sedativo, pistola percutora, caminadora, eliptica y ejercicios activo-asistidos con series de 2-3
de 10 repeticiones con intensidad moderada. Se realizaron ejercicios respiratorios y

estiramientos para la vuelta a la calma, finalizando con 25 sesiones de 60 minutos.




7.1.4 Etapa de estabilizacion

Tabla4 Etapa de estabilizacion programa fisioterapéutico
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ETAPA DE ESTABILIZACION

MEDIOS Termoterapia y/o crioterapia para disminuir el dolor, preparar la musculatura
- . . - 15 mnts
FISICOS y evitar lesiones musculares en cuello, trapecios y hombros.
Ejercicios de estiramiento controlados, progresivos, en
cuello, hombros y tronco. Ejercicios activos-asistidos y libre 4 series de 15
TERAPIA resistidos en cuello. Ejercicios activos, como apertura de la repeticiones
CONVENCIO boca y presiones mantenidas en el condilo mandibular. conpintensidad 35 mnts
NAL Actividad fisica en caminadora (velocidad 2.00 km/Hr).
S . - N L moderada.
Ejercicios de propiocepcion, coordinacion y equilibrio.
Fortalecimiento con pesas, bandas cerradas y abiertas.
DESCANSO 5 mnts
Vueltaala Ejercicios respiratorios y estiramientos. 5 mnts
calma

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: La etapa de desarrollo se realiz6 en la semana 13-16 del mes de octubre, en la

cual se realizd; ejercicios libres y resistidos progresivos, estiramientos, equilibrio,

coordinacion, propiocepcién, fortalecimiento con pesas, bandas, caminad

ora, elipticay

ejercicios activo-asistidos con 4 series de 15 repeticiones con intensidad moderada. Se

realizaron ejercicios respiratorios y estiramientos para la vuelta a la calma, finalizando con 20

sesiones de 60 minutos.

7.2 Resultados de los instrumentos utilizados

7.2.1 Escala visual analdgica (EVA)

Tabla5 Dolor al movimiento EVA

Escala visual analdgica (EVA)

Dolor a los movimientos Valoracion Inicial Valoracién Final
Flexion de cuello 0/10 0/10
Extension de Cuello 0/10 0/10
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Rotacion derecha de cuello 3/10 0/10
Rotacion izquierda de cuello 3/10 0/10
Inclinacion derecha de cuello 3/10 0/10
Inclinacion izquierda de cuello 3/10 0/10
Elevacion (boca cerrada) 6/10 0/10
Depresion (boca abierta) 6/10 0/10
Protrusion 0/10 0/10
Retrusion 0/10 0/10
Desplazamiento lateral izquierdo 6/10 0/10
Desplazamiento lateral derecho 6/10 0/10

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: La tabla muestra la percepcién del dolor por parte de la paciente al realizar
diferentes movimientos en cuello y también en los movimientos donde participa la ATM
(apertura, cierre, lateralizaciones, retrusion y protrusion de la boca) dando como resultado
dolor leve al realizar rotaciones e inclinaciones de cuello con una nota de (3/10). A nivel de
ATM presentd dolor moderado en apertura, cierre y lateralizacion de la boca con una nota de
(6/10), segun la escala anédloga del dolor EVA, posteriormente se llevo a cabo una
revaloracion donde se pudo identificar que hubo disminucion total del dolor en los

movimientos tanto de cuello como de la ATM.

Tabla6 Dolor a la palpacion EVA

Escala visual analdgica (EVA)

Dolor a la palpacién Valoracion Inicial Valoracion Final
Esternocleidomastoideo 5/10 0/10
Trapec_io fibras superiores, 5/10
esplenio de cabeza y cuello 0/10
Escaleno derecho 0/10 0/10
Escaleno izquierdo 0/10 0/10
Masetero derecho 8/10 0/10
Masetero izquierdo 8/10 0/10
Pterigoideo medial derecho 0/10 0/10
Pterigoideo medial 0/10 0/10
izquierdo
Pterigoideo lateral derecho 0/10 0/10
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Pterigoideo lateral izquierdo 0/10 0/10
Temporal derecho 8/10 0/10
Temporal izquierdo 8/10 0/10

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Se realizé una exploracion fisica a nivel de cuello y ATM palpando todos los
musculos que hacen parte de estas estructuras corporales , donde se evidencio que la paciente
presenta un dolor moderado (5/10) en esternocleidomastoideos y esplenios , un dolor severo
(8/10) en los musculos maseteros y temporales todo esto segun la escala analoga del dolor
EVA, posteriormente se llevé a cabo una revaloracion donde se pudo identificar que hubo

disminucion total al momento de palpar los musculos tanto de cuello como de la ATM.

7.2.2 Escala de Daniels

Tabla7 Fuerza muscular escala de Daniels

Escala de Daniels
Mdsculos evaluados Valoracion Inicial Valoracion Final

Esternocleidomastoideo 4/5 5/5
Trapecio fibras superiores y esplenio 4/5 5/5
de cabezay cuello

Escaleno derecho 3/5 5/5
Escaleno izquierdo 3/5 5/5
Masetero derecho 4/5 5/5
Masetero izquierdo 4/5 5/5
Pterigoideo medial derecho 4/5 5/5
Pterigoideo medial izquierdo 4/5 5/5
Pterigoideo lateral derecho 4/5 5/5
Pterigoideo lateral izquierdo 4/5 5/5
Temporal derecho 4/5 5/5
Temporal izquierdo 4/5 5/5

Fuente: elaboracion propia

Nota: En la tabla anterior se evidencia la valoraciéon de fuerza en diferentes musculos

teniendo en cuenta la escala de Daniels, obteniendo como resultado; fuerza regular (3/5) en



los musculos escalenos en la evaluacion inicial, posteriormente se llevé a cabo una

revaloracion donde se pudo identificar que se gano fuerza muscular pasando de una nota

regular a la maxima nota (5/5).

7.2.3 Goniometria

Tabla8 Arcos de movilidad articular
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Goniometria
Movimiento Valoracion Inicial Valoracion Final
Flexioén de cuello (0°- 45°) (0°- 45°)
Extension de Cuello (0°- 45°) (0°- 45°)
Rotacion derecha de cuello (0°- 60°) (0°- 60°)
Rotacion izquierda de cuello (0°- 60°) (0°- 60°)
Inclinacion derecha de cuello (0°- 45°) (0°- 45°)
Inclinacion izquierda de cuello (0°- 45°) (0°- 45°)

Fuente: Elaboracion propia

Nota: La tabla muestra la evaluacion de la amplitud de movimiento en cuello, la cual

se encuentra conservada tanto en la valoracion inicial como en la final, ya que todos los datos

obtenidos evidencian que los grados de flexo-extension, inclinaciones y rotaciones de cuello

se encuentran en los rangos normales de movimiento, teniendo en cuenta el dominio

osteomuscular.

7.2.4 Escala de Tinetti marcha y equilibrio

Tabla9 Tinetti marcha

Escala Tinetti marcha

Marcha

Valoracion Inicial

Valoracion Final

Iniciacién de la marcha

1

1

Longitud y altura del paso

Simetria del paso

Fluidez del paso

Tronco

Postura al caminar

Trayectoria

N[~ [N Rk~

N[N R
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Fuente: elaboracion propia

Nota: La tabla muestra que en cuanto a la marcha la paciente tiene ausencia de riesgo
de caida tanto en la primera valoracion como en la final, teniendo en cuenta todos los
puntajes que se obtuvieron al realizar las actividades que hacen parte de la evaluacion de la

marcha segun la escala de Tinetti.

Tabla 10 Tinetti equilibrio

Escala Tinetti equilibrio

Equilibrio Valoracion Inicial | Valoracion Final
Equilibrio sentado 2 2
Levantarse
Intentos para levantarse
Equilibrio en bipedestacidon inmediata
Equilibrio en Bipedestacion
Empujar
Paciente de pie con los ojos cerrados
Vuelta de 360° grados
Sentarse

NINIFRP[IFP[FPININ|PF-
NINIFINININININ

Fuente: elaboracién propia

Nota: La tabla muestra que al valorar el equilibrio inicialmente la paciente tuvo
algunas complicaciones al realizar algunas de las pruebas (equilibrio en bipedestacion,
levantarse y empuje por lo que hay una alteracion leve del equilibrio, posteriormente se
realiz6 una valoracién final que evidencia que hubo un avance significativo ya que no hubo
ningun tipo de alteracion al realizar las actividades propuestas por la escala de Tinetti para el

equilibrio.



7.2.5 Test de Romberg

Tabla 11 Test de Romberg

Test de Romberg

Valoracion Inicial

Valoracion Final

positiva (+)

Negativa (-)

Fuente: elaboracion propia.

Nota: Se realiz6 el test de Romberg indicada para evaluar la propiocepcion y el
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equilibrio estéatico el cual salié positivo en la valoracion inicial, después de un lapso se realizé

una valoracion final que arrojé como resultado negativo a la realizacion del test.

7.2.6 Evaluacion del VPPB

Tabla 12 Pruebas diagnosticas para el VPPB

Evaluacion del VPPB

Pruebas diagnosticas Valoracion Inicial

Valoracion Final

Dix Hallpike Nistagmo Ausente

Nistagmo Ausente

Mcclure

Nistagmo izquierdo de tipo
geotropico después de 10 seg.

Nistagmo Ausente

Fuente: elaboracion propia

Nota: En la tabla se observan los resultados obtenidos al realizar las pruebas
diagnosticas para el VPPB. En la prueba inicial de Mcclure la paciente present6 nistagmo

izquierdo de tipo geotrdpico de 10 segundos, lo que indica una alteracién en el conducto

semicircular horizontal (CSH). A la valoracion final la prueba salié negativa con la ausencia

del nistagmo.



7.2.7 Evaluacion de la ATM

Tabla 13 Evaluacion de la ATM

Evaluacion de la articulacion temporomandibular (ATM)

Medida Valoracion Inicial | Valoracion Final
Apertura de la boca 51 mm 51 mm
Protrusion 5mm 5 mm
Desplazamiento lateral izquierdo 10 mm 10 mm
Desplazamiento lateral derecho 10 mm 10 mm

Fuente: elaboracion propia
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Nota: La tabla representa la medicion de la amplitud de los diferentes movimientos en

los que participa la ATM, donde se evidencia un aumento del espacio en la apertura de la

boca (51mm) ya que se pasa de los estandares normales (40 mm). Los deméas movimientos se

encuentran en los rangos normales de la ATM.

Tabla 14 Ruidos en la ATM

Ruidos en la articulacion temporomandibular (ATM)
Tipo de Ruido | Valoracion Inicial | Valoracion Final
Clic No No
Plop No No
Crepitacion Presente presente

Fuente: elaboracion propia

Nota: La tabla anterior muestra los diferentes ruidos que se pueden presentar cuando
hay alteraciones de la ATM, donde se evidencia que tanto en la valoracion inicial como en la
final no existieron ruidos tipo “clic” ni tipo “plop”, aunque si hay presencia de crepitaciones

al realizar algunos movimientos donde participa la ATM (apertura y cierre de la boca).



7.2.8 Cuestionario de salud SF-36
Tabla 15 Cuestionario SF-36

Escalas Valoracion inicial
Funcion fisica 19
Rol fisico 0
Dolor corporal 60
Salud general 35
vitalidad 35
Funcion social 50
Rol emocional 0
Salud mental 52

Fuente: elaboracidn propia

Nota: La tabla muestra los resultados obtenidos de la evaluacion inicial y final del

cuestionario SF-36, el cual abarca diferentes escalas que representan los conceptos de salud

Valoracion final
70
100
70
60
50
75
100
64
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como; la funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol

emocional y salud mental. Midiendo los resultados en una escala de 0 (peor estado de salud

medido) y 100 (el mejor estado de salud). Entre los resultados méas destacados encontramos la

funcion fisica que se refiere a las acciones que involucran el quehacer cotidiano a nivel
individual y social, con una puntuacion inicial de 19 y una final de 70. Rol fisico el cual
corresponde al grado en el que la salud fisica interfiere en las actividades a nivel personal y
laboral, con una puntuacién inicial de 0 y una final de 100. Por ultimo, la escala de rol

emocional que evalia como el aspecto emocional interfiere en las actividades de la vida

diaria tanto a nivel personal como laboral, obteniendo un puntaje inicial de 0, finalizando con

un puntaje de 100.
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8  DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo principal, demostrar la eficacia de un programa de
intervencion fisioterapéutica basado en terapia convencional y maniobras de
reposicionamiento vestibular en un paciente con cervicalgia cronica y vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB). El programa fue realizado durante 4 meses, 5 veces a la semana
con una duracion de 60 minutos cada sesion, por lo tanto, se estaran discutiendo los
principales hallazgos.

El programa de intervencion elaborado consistié en la aplicacion de termoterapia,
crioterapia, electroestimulacion (TENS), masaje sedativo, liberacion miofascial,
estiramientos, ejercicios de fortalecimiento activo-asistidos y libre-resistidos con pesas o
bandas para el tratamiento de la cervicalgia cronica. Obteniendo resultados significativos en
la eliminaciéon del dolor y el aumento de la fuerza muscular, lo que tiene relacion con el
estudio realizado por Armuelles (2019) Realizo un estudio em el cual aplicé terapias
convencionales /compresa humedo caliente, electroestimulacion, ultrasonido y ejercicios de
estiramientos( a pacientes con cervicalgia durante un periodo de tres meses. Logrando asi, la
disminucion del dolor, el aumento de la fuerza muscular y de los arcos de movilidad articular,
por lo que el plan descrito anteriormente fue beneficioso para los pacientes con dolor
cervical.

Asi mismo, Guilcamaigua (2019) disefi6 un plan de tratamiento con técnicas
convencionales el cual consistié en la aplicacion de compresa hiumedo caliente,
electroestimulacion, ultrasonido, masaje y ejercicios terapéuticos a un grupo de 12 pacientes
con cervicalgia cronica, obteniendo resultados positivos en el alivio del dolor, mejoria en la
discapacidad cervical y en los rangos de movilidad articular.

Por otro lado, para el tratamiento de la sintomatologia del vértigo posicional

paroxistico benigno (VPPB) se llevo a cabo las técnicas de reposicionamiento vestibular para
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el canal horizontal con las maniobras de Lempert y Gufoni, ademas, se implementd ejercicios
vestibulares de estabilizacion de la mirada, propiocepcion, equilibrio dindmico y estatico.
Obteniendo mejoras en el equilibrio, la resolucion del vértigo y el nistagmo, por lo que las
técnicas anteriormente descritas fueron efectivas. Asi como lo alude Carnevale et al. (2018)
en su estudio titulado “eficacia de las maniobras de reposicionamiento de particulas en el
vértigo paroxistico posicional benigno: una revision de 176 casos tratados en un centro de
atencion terciaria”, en el que determinaron una eficacia del 72,72% de la técnica de Lempert
en casos de canalolitiasis y de 58,33% en cupulolitiasis del canal horizontal.

De igual forma, Alves (2019) realiz6 una revision sistematica sobre la eficacia de las
maniobras de reposicionamiento canalicular en el vértigo posicional paroxistico benigno del
canal horizontal, en el cual indica que las maniobras de reposicionamiento canalicular son
efectivas en el tratamiento del VPPB del canal horizontal, obteniendo resultados inmediatos y
a corto plazo dependiendo del nistagmo que se presente en el paciente.

Por consiguiente, al realizar un programa de forma estructurada, secuencial y
progresiva con objetivos claros se logra la resolucion de la enfermedad, demostrando la
eficacia que tiene la implementacidn de las terapias convencionales y las maniobras de
reposicionamiento vestibular en la patologia de la cervicalgia cronica y vértigo posicional
paroxistico benigno. Sin embargo, es importante tener en cuenta que al ser un estudio de caso
clinico se recomienda realizar otras investigaciones con un tipo de metodologia diferente y
muestras mas grandes con el fin de obtener resultados con mayor evidencia y peso

estadistico.
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9 RECOMENDACIONES

9.1 Recomendaciones para futuras investigaciones

Realizar estudios de investigacion sobre el tema con un tipo de metodologia
diferente y muestras mas grandes.

Llevar a cabo estudios sobre el tema con diferentes areas del conocimiento
permitiendo un abordaje interdisciplinario.

Generar mas estudios de investigacion sobre las técnicas de reposicionamiento

vestibular con el fin de tener mayor evidencia cientifica.

9.2 Recomendaciones académicas

Ampliar el conocimiento de las terapias convencionales empleadas en la
cervicalgia crénica y las maniobras de reposicionamiento vestibular.

Realizar un razonamiento clinico de la cervicalgia cronica con el fin de
identificar la causa principal que genera la patologia.

Generar programas de intervencion fisioterapéuticos acorde a las necesidades
del paciente teniendo en cuenta no solo el aspecto fisico, sino también, social

y emocional.

9.3 Recomendaciones para la paciente

Continuar con el programa de intervencion.
Llevar a cabo habitos y estilos de vida saludables.
Llevar un control periédico con el personal de la salud con el fin de valorar y

hacer modificaciones al programa establecido.
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10 CONCLUSION

A traves de esta investigacion se evidencio la efectividad del programa de
intervencion fisioterapéutico basado en las terapias manuales y las maniobras de
reposicionamiento vestibular en el tratamiento de la cervicalgia cronica y el vértigo
posicional paroxistico benigno, obteniendo resultados en la eliminacion del dolor, aumento
de la fuerza muscular, mejoras en el equilibrio y en la resolucion del vértigo y el nistagmo.

Asi mismo, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el cuestionario de salud Sf-
36, el programa implementado ayudd no solo en la resolucion de la patologia, sino también, a
mejorar aspectos emocionales como la vitalidad, la funcion social y la salud mental de la
paciente, influyendo en su calidad de vida a nivel personal, familiar y social.

Por otro lado, la cervicalgia es una patologia multifactorial que esta asociada a
diferentes enfermedades y dolencias como los desordenes temporomandibulares y posturas
inadecuadas mantenidas. Ademas de tener relacion con el vértigo, cefaleas y mareos. Puede
afectar a cualquier persona sin importar la edad y al ser una patologia con una mayor
incidencia en la atencién primaria en salud, su tratamiento se ha vuelto mecanico y repetitivo,
por lo que muchos pacientes vuelven a reincidir con los mismos sintomas ya que no se trata
la causa de origen del dolor.

Por consiguiente, se vuelve indispensable realizar un buen razonamiento clinico en el
que se tenga en cuenta la relacion morfolégica de las estructuras y los antecedentes
personales, con el fin de disefiar un programa de intervencion eficiente que permita la mejora

de las sintomatologias.
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ANEXO A. Consentimento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO
Terapias convencionsle: v maniobras de reposicionamiiento vestibular en paciente con
Estimad .

Somos docentes de Iz Corporscion Universiaria Amtomio Jos2 de Sucre- Carposucre v
estamos llsvando 2 czbo mns mvesticacion que tene como timulo: Terapias convencionales
y maniobras de reposicionamiento vestibular en paciente con cervicalgia cromica: caso
chinico.
Usted ha sido seleccionzdo parz participar en o3tz investizacion. 1z cuzl consiste en demostrar
1z eficacia de m prozrama de intervencion Ssioterapeutica basado en terapiz convencional ¥
maniobras de reposicionamisnto vestibular en ux pecients con cerviczlsia cromica ¥ VErtgo
posicionzl paroxistico benizno. El procsso serz eswictaments conSdencial v 3u nombra o
sera utiizado. La participecion e volmmtaria Ustsd tene el derecho de retirar ol
consentimiento para s participacion en cuzlqmsr momento El esmdio no conlleva ningim
Si tiene zlzuma presumta sobre sstz mwestzacion e pueds commmicar con =l grupo
investizador(es): Maniz Izzbel Gamrido Dizz. Camilo Andrés Suarez Espitia v Karen Sofiz
Vitola Pérez o 2l comreo docents SsioterzpiaOFusiz sduco.
He leido el procedimiento de arriba v &l investizador me ha explicado el esmdio v contestado
mis preguntas. Vohmzrizmente dov i consentamento pars participar en &l estudio.
Fecha: 100072023

. ] > A Bl
Nombre completo del participants Mow o nel Pilov N ,
ons &) Pla O lges Svle

|
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ANEXO B.  Evaluacion fisioterapéutica

PARALISIS FACIAL

1. ANAMNESIS:
Generalidades:
Nombre: Doc. de
Edad: Sexo: Oct on:
Estadocivi: Estrato. Dweccidn:
Fecha de inicio Inter 6
Habitos.
Fuma___ Inglere bebidas alcohdlicas Sedenterarismo___
Antecedentes personales:
HTA___ Diabetes Cancer___ Insuficencia renal
Osteoporosis___ Artritis____ Ostecartritis___ Otro:
Antecedentes familiares:
HTA___ Diabetes Cancer___ Insuficiencia renal
Osteoporosis___ Artritis___ Ostecartritis___ Otro:

gla activa
P gl Recep ( ) Apstico( ) Confuso{ ) Orlentado( )

Motivo de consulta:

- Sintomas:

- Forma de aparicidn del problema: Lenta Sabita__

= ¢le ha pasado antenormente? < B No___

= ¢Cudl y como fue el mecanismo de

lesion?

- ¢Durante cuanio tempo ha tenido la molestia?

c de los si
- Intensidad: Leve_  Meoderado__  Severo
= Duracién:
- F 2R e _ . O
- Ha visitado al doctor anterlormente por esta u otra molestia:  SI___ No

- ¢Hatomado droga anterlormente o actual / cual?

- ¢Se hahecho exémenes radiograficos?

84

- ¢Hatenkio alguna cirugia?

2. INSPECCION SISTEMA TEGUMENTARIO:

Estado de la plel:
- Coloracion:

Normal___ Cianttica___ icterila___ Rosads___ Paldez_  Necrotica___

Ertema___

Aspecto:
Seca_ Hoimeda___  Quebradza__ Escamosa

Cicatriz:
- Medidas: Longitud (largo) Diémetro (Ancho)
- Caracteristicas: Adherida Movil Semimovil

- Queloides Longitud (targo)

Diametro (Ancho)

3. PATRON SENSITIVO. (2/3 anteriores de |a lengua) Marque con una x o que presento e

paciente.

Fecha

Acido

Dulce azucarado

Salado

Amargo

4. VALORACION MUSCULAR. (Signos que presenta el paciente. Marque con una x si es

positive o negativo).
Pesitivo Negativo
Fecha Fecha
Logofiaimo
Bell
Bell nvertido
Bogorath

5. PRUEBA MUSCULAR. (Margue con una X en cada (tem)

N: Nulo

V: Vestigio
R: Regufar
B: Bueno

Musculo

Fecha

Frontal

Superciliar

Orbicular de los parpados

Piramidal de la nariz

Canino

Cigomatico menor

Cigomatico mayor

Risono

Orbicular de los labios

Cuadrado del mentdn-bora
de la barba

Triangular de los kablos
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ANEXO C. Cuestionario de salud SF-36

1. En general, usted dirfaque susaludes: s
5. Durante las 4 Gltimas £con qué ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus de

O - O O- 1= algin problema emocional {como estar triste, deprimido o nervioso)?
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Stla
Casi  Algunas  alguna
Siempre sempre  veces ver Munca
2. £Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

£Tuvo que redudir &l empo dedicado al rabajo
afio7: por aigin

© & sus actividades colidianas
problema emecional? ... O OO0 0.0

iHizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algln problema EMOUENAIT .. ............... O O O O O

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que hora
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio I;uunq:;n ke g ko 0 - WWE
- [mE (mg - [mE slgin problema emodonsiz ___________________ 1+ O+ O-___ O«__ O
6. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria problemas emocionales han dificultado sus ac con
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
o cosas? Si es asi, Lcuanto?
S, me imita S, meGmds Mo, 66 me Nada Un pocn Regular Bastante mno‘
mucha un poen limita nada
tales como correr, O O- - - O
mmmpuauu,opumuprm O 0 0.

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
& Esfuerms moderadns, como mover una

mesa, pasar [a aspiradora, jugar a los
bodos o caminar mas de 1 BB, - - - eeooeee e

O
O

|H=,|i|'um Si, muy poce S, un poco S, moderade  Si, muche ﬁmlﬁiml

« Coger o Bevar |a bolsa de la compra; - 0 0 - ml -
d Subir YAH0S piSos por & eSCAIBrA, --------sm-nc ¥ e O ... O
PP — O O O 8, et 8k s, ot gl gt e st
« Agacharse o arrodillarse. --<<<-cc<cooeeeces 17 oo [P [0
o Camingr 1n KBSHELED 0 M8 <=-snscmcocmceacs 17 eeeee  (J' oo, LI wada o pom Regur Muche ‘
& Caminar varias centenares de mebros. ———-eoon. [ 1® ooooo O e O - - O- a- -
T T T L1 P ——— 0. O. O R
| Bafiarse o vestirse por si mismo, ----—vccecoe. 1o (1o O o P e e B e o o e
npamrn&sanﬁmnhanmﬂnnmd. Durante las Gltimas 4 semanas
fcon frecuencia.
4. Durante las 4 dltimas semanas, £con qué frecuencia ha tenido alguno de ‘ Cas  Algunas  Séls
los siguientes problemas en su ajo o en sus cotidianas, a Siempre sempre  veces  alguna ver Munca
causa de su salud fisica? L — O ... O ... O+ ... O¢... O
o et my nervoss? _______ 0. O oo O oo O O
Sempre sempre vects T munca o s o O O O O O
" o8 s actiidodes ootionas? e, Dl (s, Oe._.00s 4 e s camado ytnguie? . [Je e [ oo oo Do O
& EHizo menes de b que hubiera querids hacer? [ 1: O . .. O .. Os < womaeneyer ... O O Do O O
— s ¢ se sintié desanimade y deprimde? [+ ___ [Je o oo oo [
e dejar de hacer algunas Laress
mqﬂﬂﬂumm? _____ I R o E o A i O P S————— i N i R i R i (-
d ETuvo dificultad para hacer su trabajo o sus » sesmtbfels? .o [ OO O O
mﬁﬁﬂmiﬂﬁﬂﬂ le costd més D‘ D.‘ D' D' D' | 88 b0 CANEBE0?  suecsscssmsssssssss O 0.0 O O

10, Durante las 4 dltimas semanas, Lcon qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?
Siempre Casi siempre Algunas veces Séilo alguna ver Nunca
WL - L - WL

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totaimente Bastamte Bastante Totalments

ciefta ceta  MNolosé  falsa falsa

" fchen et ves st eeenree 0+ oo O . O oo O o O
& Estoy tan sane como cuslquiers _ |:|l —— |:|l —— |:|' —— |:|' — |:|'
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ D‘ -— D‘ -— D' -— D' --- D'

4 Misahdesencslente _______________ 1+ ... [« ... OO .. O .. O

Gracias por contestar a astas pregunias
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ANEXO D. Evidencias fotogréaficas




