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RESUMEN

El vértigo es un sintoma que se percibe como una ilusion de movimiento generalmente
rotacional. Este sintoma, cada vez mas prevalente a medida que aumenta la edad de
los pacientes, es comun a muchas patologias otoneurolédgicas. Por esta razén, el
diagnéstico diferencial de todas las entidades nosoldgicas que comprenden al vértigo
periférico compone la base diagndstico-terapéutica de la patologia vertiginosa. La
complejidad de la fisiopatologia en Otoneurologia evoca un reto en la evidencia de los
tratamientos para cada patologia que se incluye el presente protocolo asistencial. El
objetivo de este trabajo consiste en disefiar un protocolo con el fin de estandarizar la
toma de decisiones en el manejo terapéutico de los pacientes que cursen con vértigo
periférico en el Departamento de Salud del hospital de La Fe. En cuanto a la
metodologia, se realizd una revision integradora de la literatura cientifica. Los articulos
fueron seleccionados de diversas bases de datos Medline/PubMed y Cochrane,
recursos de sintesis y metabuscadores, analizando su calidad con las herramientas
CASPe y AGREE, a su vez, han sido adaptados a las caracteristicas del area y
departamento de salud concreto. Asi pues, se ha elaborado un protocolo para el
tratamiento del vértigo periférico del adulto que recoge el amplio abanico de opciones
terapéuticas que deben contemplarse segun la etiologia de este, y también su versién

reducida, que favorece su uso en la practica clinica diaria.

Palabras clave: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno, Enfermedad de Meniére,

Neurectomia vestibular, Laberintitis, Migrafia Vestibular, Rehabilitacién Vestibular.



ABSTRACT

Vertigo is a symptom experienced as an illusion of movement, usually rotational. This
symptom, which becomes more and more prevalent as patients get older, is common to
many otoneurologic diseases. Therefore, the differential diagnosis of all the nosological
entities that include peripheral vertigo forms the diagnostic-therapeutic basis of
vertiginous pathology. The complexity of the physiopathology in Otoneurology evokes a
challenge in the evidence of the treatments for each pathology included in this care
protocol. The aim of this work is to design a protocol to standardise decision-making in
the therapeutic management of patients with peripheral vertigo in the health department
of La Fe hospital. In terms of methodology, an integrative review of the scientific literature
was carried out. The articles were selected from multiple Medline/PubMed and Cochrane
databases, synthesis resources and meta-search engines, analysing their quality with
the CASPe and AGREE tools, and adapted to the characteristics of the specific area and
health department. As a result, a protocol for the treatment of peripheral vertigo in adults
has been developed, which includes a wide range of therapeutic options that should be
considered depending on the aetiology of the condition, as well as a reduced version
that facilitates its use in daily clinical practice.

Key words: Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Meniere’'s Disease, Vestibular

Neurectomy, Labyrinthitis, Vestibular Migraine, Vestibular Rehabilitation.



EXTENDED SUMMARY

Objectives:

The purpose of this study is to elaborate a care protocol for the otorhinolaryngology
department of the Hospital Universitario La Fe in Valencia. This protocol covers the
management of peripheral vertigo in adult patients based on the best available scientific

evidence.

Methods/elaboration process:
The team that has carried out this work is composed by two people:
- Lourdes Pardo Mateu, Assistant Physician in the service of Otolaryngology at the
Hospital Universitario La Fe.
- Violeta Marti Enrique, 6th medical student of the Universitat Jaume |, Medical
Degree.
In October of the academic year 2020-2021 my mentor and | had a first meeting in which
we planned the flowchart to follow during the elaboration of the present work. Firstly, we
drew up the objectives of our protocol, then we carried out a literature search of clinical
practice guidelines, reviews, and articles from different databases. Once the results were
obtained, a critical reading of these was carried out using tools such as CASPE.
After the critical reading of the articles analysed, which also gave me a better
understanding of the diseases that cause vertigo, we began to draft the protocol with its
different sections and annexes until April 2021. Thanks to my mentor, who always guided

and supervised me via e-mail, | was able to clarify any doubts and correct the document.

Results/conclusions:

The result of this work has been to draw up a protocol for the treatment of adult peripheral
vertigo, according to the best available scientific evidence, which considers the
heterogeneity of the clinical pictures and the wide range of therapeutic options that

should be considered depending on the aetiology. The key points are:

e Itis essential to carry out a good anamnesis and physical examination to make a

complete differential diagnosis.

e It is especially useful to assess whether there is central or peripheral vertigo,

which also allows us to assess the severity of the clinical situation.



The treatment of choice in BPPV is repositioning manoeuvres with a high level of

evidence.

Vestibular sedatives are the drugs of choice for vertigo symptoms in the acute
phase.

In Meniere’s Disease during inter-crisis, betahistine or diuretics such as
acetazolamide are used as treatment. In refractory cases to pharmacological
treatment, intratympanic drugs such as corticosteroids or gentamicin are used.

Otherwise, surgical treatment may be used.

Preventive treatment of vestibular migraine is carried out with anti-migraine and

anti-epileptic drugs.

Preventive treatment of vestibular paroxysmia is carried out with anti-epileptic

drugs.

Treatment of PPPD (Persistent Postural Perceptual Dizziness) is based on
antidepressants, psychological therapy, and vestibular rehabilitation.

Early vestibular rehabilitation is one of the most proven therapeutic pillars for

many vertiginous pathologies.

The use of the protocol helps to improve social and healthcare management

indicators: It avoids therapeutic delay and unnecessary costs.



PRESENTACION OFICIAL DEL PROTOCOLO AL SERVICIO

El vértigo es un motivo de consulta comin, aunque su manejo se presenta como un reto
para profesionales del &mbito sanitario. Dada su importancia, se ha decidido elaborar
un protocolo clinico sobre el manejo terapéutico este sintoma en el Departamento de

Salud de Valencia - La Fe como Trabajo de Fin de Grado en Medicina.

El protocolo que se expone es el resultado de una revision bibliografica sistemética
basada en la mejor evidencia disponible con bibliografia sélida y actualizada tanto de
estudios como guias de practica clinica y, a su vez, adaptado a los recursos del

Departamento de Salud de Valencia - La Fe.

Asi pues, las personas implicadas en la elaboracion y creacién de este protocolo han
considerado adecuado presentar este Trabajo Fin de Grado al servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario La Fe, para que se considere su
aprobacion e inclusion en su listado de protocolos de actuacion. Todo ello se hace con
el fin de conseguir un tratamiento precoz, minimizar los costes de pruebas y tratamientos
innecesarios, y evitar la cronificacion sintomatol6gica en los pacientes, mejorando asi

su calidad de vida.

Violeta Marti Enrique

Lourdes Pardo Mateu
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GLOSARIO DE TERMINOS, ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

ACV: Accidente Cerebrovascular

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AGREE: Appraisal of Guidelines and Research and Evaluation
ANA: Anticuerpo Antinuclear

ANCA: Anticuerpos Citoplasmaticos Antineutréfilos

CASPe: Critical Appraisal Skills Programme

CEMB: Centre for Evidence-Based Medicine

CISS: Constructive Interference in Steady State

DHI: Dizziness Handicap Inventory

ENA: Antigeno Nuclear Antiextraible

ENG: Electronystagmography

GPC: Guia Préctica Clinica

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
HIT: Head Impulse Test

HLA: Antigeno Leucocitos Humanos

HSP70: Heat Shock Protein 70

IM: Intramuscular

IV: Intravenosa

MPPP: Mareo Perceptivo Postural Persistente

NVCC: Neurovascular Cross-Compression

RNM: Resonancia Nuclear Magnética

PC: Pruebas Caléricas

SEORL: Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia

SNC: Sistema Nervioso Central

SNHL: Sensorineural Hearing Loss

SVA: Sindrome Vestibular Agudo

TC: Tomografia Computorizada

TSH: Hormona Estimulante del Tiroides

VEMP-c: Potenciales Vestibulares Miogénicos Evocados Cervicales
VO: Via Oral

VOR: Vestibulo-Ocular Reflex

VP: Vértigo Periférico.

VPPB: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno

VR: Via Rectal



1. INTRODUCCION

El vértigo es un sintoma de aparicion generalmente abrupta, y genera una sensacion de

movimiento de uno mismo o del entorno, no real, asociado frecuentemente a sintomas
vegetativos. Incluye un grupo de patologias de alta prevalencia que representan un
verdadero desafio en su diagndstico y manejo terapéutico®.

Se estima que la prevalencia del vértigo en la poblacion general es del 3 al 7%, y del 17
al 30% en aquellos pacientes que presentan desequilibrio o mareo con una intensidad
suficiente para alterar las actividades cotidianas®; estas estadisticas aumentan de
forma significativa con la edad. La mayoria de estos cuadros son de caracter benigno,
aungue habitualmente suponen un gran impacto en la calidad de vida de quienes los
sufren, limitando su actividad fisica y autonomia, e interfiriendo con las interacciones
sociales, lo que conlleva en muchas ocasiones fendmenos de tipo aislamiento,
agorafobia y depresion.

Ante un cuadro de vértigo, en primer lugar, serd necesario diferenciar si su origen es
periférico o central (tabla 1 anexo ). Por lo que respecta al vértigo periférico (VP),
entidad en la que se centrara el presente estudio, la Comision de Otoneurologia de la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia (SEORL) realiz6 una clasificacion en el afio
2008, que sera la que seguiremos en este trabajo, pero con algunas modificaciones®.
Historicamente, los pacientes que presentan VP se han enfrentado a una problematica
donde, por un lado, la patologia de gravedad podia no ser detectada en etapas
precoces; por otra parte, la patologia propiamente benigna era mal objetivada o
caracterizada, y todo ello proponia actitudes terapéuticas de caracter limitado. Una
causa fundamental de esta problematica residia en que las opciones diagndsticas
disponibles hasta hace unos afios evaluaban solo una pequefia fraccion del sistema del
equilibrio®.

Afortunadamente, existen numerosos avances importantes en la Gltima década, que
estan redibujando la disciplina de la Otoneurologia, tanto en términos diagnésticos como
en la comprension de la patologia y de las posibilidades terapéuticas y tecnoldgicas.
Todo ello, ha originado un verdadero cambio en el paradigma de como se conciben,
identifican y tratan estas dolencias®.

Por consiguiente, resulta patente la necesidad de que existan unas pautas de actuacion
claras, basadas en la mayor evidencia cientifica actual, que permitan un adecuado
manejo del tratamiento de las diferentes entidades patolégicas que engloban el sintoma
del VP en el adulto.



Poblacién blanco: todos los pacientes adultos diagnosticados de vértigo periférico, que
reciban asistencia en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe y su Servicio de
Otorrinolaringologia (Departamento de Salud 7, responsable de la atencién sanitaria de
300.000 habitantes®).

Usuarios diana: los profesionales sanitarios del Departamento de Salud 7, en sus

diferentes niveles asistenciales.

2. OBJETIVOS

Obijetivos generales:

e Elaborar un protocolo asistencial para el tratamiento de las diferentes entidades
nosologicas que cursan con Vvértigo periférico en el adulto, de aplicacién en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de
Valencia.

e Exponer las opciones terapéuticas existentes para el tratamiento de estas entidades,
y aportar una guia para decidir la mas adecuada en funcién de la patologia del
paciente y las caracteristicas de este.

Obijetivos especificos:

e Analizar las diferentes opciones de tratamiento etioldégico en el vértigo periférico y
sus indicaciones.

e Determinar cuadndo se debe utilizar el tratamiento sintomatico para el vértigo
periférico, asi como las pautas mas recomendables.

e Ajustar el manejo de las indicaciones en el tratamiento quirdrgico.

e Revisar el conocimiento sobre el papel de la rehabilitacion vestibular en el
tratamiento del vértigo.

e Confeccionar un algoritmo de tratamiento para el vértigo periférico del adulto.

e Conseguir un seguimiento éptimo del paciente con vértigo.

e Evitar complicaciones derivadas del control inadecuado en el tratamiento del vértigo

periférico del adulto.

3. PROCESO DE ELABORACION

La elaboracion del protocolo surge a partir de una serie de preguntas clinicas

estructuradas, que motivan la realizacion de una busqueda bibliografica basada en la

evidencia.



3.1. PREGUNTAS CLINICAS

En cuanto a las preguntas referentes a la bibliografia, cabe destacar las siguientes:

- ¢ Existen revisiones sistematicas o publicaciones de sintesis referentes al tratamiento
del vértigo en pacientes adultos?

- ¢, Estan estas publicaciones actualizadas y basadas en ensayos clinicos aleatorizados?
- ¢, Dichas publicaciones son aplicables a nuestra poblacion diana?

- ¢Existen guias de practica clinica y protocolos asistenciales elaborados por
instituciones de referencia sobre las pautas de tratamiento en el vértigo periférico del
adulto?

- Si existen dichos protocolos, ¢ estan basados en la evidencia actual?

Respecto a las preguntas clinicas referentes al protocolo:

- ¢Existe evidencia sobre cuando es necesario tratar el VP en el adulto? Y en caso
afirmativo, ¢ cudl seria el tratamiento de primera eleccién?

- ¢ Debe realizarse tratamiento ante un primer episodio VP?

- ¢, Debe realizarse seguimiento de los pacientes con VP?

- ¢ Existe un tratamiento de referencia para cada tipo de las entidades nosoldgicas que
comprenden el sintoma del VP?

- ¢ Cuando debe realizarse el tratamiento quirargico en el VP?

- ¢Hay evidencia sobre las diferencias en los resultados del tratamiento médico o

quirdrgico del VP?

3.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la elaboracién del presente protocolo se realizé una basqueda bibliografica que se
inicié en octubre de 2020. Los criterios de inclusién de la blisqueda consistieron en: 1°)
estar redactados en el idioma inglés o espafiol; 2°) que estuvieran publicados en los
altimos 5 afos, 3°) que la edad del paciente fuera superior o igual a 18 afos, y 4°) que
los estudios estuvieran realizados en humanos. A continuacion, se detallan los recursos
utilizados para la busqueda de articulos, y su relevancia o exclusién para la elaboracién

del presente protocolo, segun lo expuesto anteriormente.

Recursos de sintesis:

- UpToDate: Se realiz6 la basqueda simple mediante la férmula “Vertigo treatment”
priorizando los articulos de la seccion de “Adult”, obteniéndose un resultado adecuado

al contexto.



Guias de Préctica Clinica (GPC):

- Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud: No se

encontraron resultados respecto al tesauro “Vertigo”.
- Agency For Healthcare Research And Quality: Se realizé busqueda mediante el

término “Vertigo”, sin obtenerse resultados.

Biblioteca Cochrane Plus: se realiz6 una busqueda mediante el MeSH “Vertigo” en el

Grupo Cochrane, y se obtuvieron como resultados: 496 ensayos Yy 8 revisiones. Tras
aplicar el filtro temporal de los Ultimos 5 afios se obtienen: 123 ensayos y 3 revisiones.

Las 3 revisiones resultan de interés en la elaboracién del protocolo.

PubMed:
Se realizé la basqueda con el término MeSH “Vertigo”. Posteriormente se ha restringido

a las subcategorias de “Rehabilitation” “Surgery” y “Therapy”, que son el paradigma
de nuestro protocolo. Con el fin de poder restringir la busqueda al vértigo de origen
otorrinolaringolégico y excluir fundamentalmente el vértigo central, se aplica la
busqueda MeSH “ Otorhinolaryngologic diseases” en las subcategorias que nos atafien:
“Therapy” y “Therapeutic use”. Se han aplicado los siguientes filtros: “Publication date:
5 years” “English” “Spanish” “Humans” “Adult 19+ years”. El resultado es de 166
articulos, por lo que resulta necesario acotar todavia mas la bisqueda (4 metaanalisis

y 2 revisiones sistematicas).

Por ello, se ha procedido a la busqueda bibliografica centrada en las diferentes
entidades nosolégicas que comprenden al VP.

Se ha realizado una busqueda de la enfermedad de Meniére utilizando como MeSH:
“Meniere Disease”. Con el fin de tener una bdsqueda mas centrada, se procede a

restringir el término MeSH a las subcategorias de “Rehabilitation” ”Surgery” “Drug
therapy” y “Therapy”’, como se ya se habia realizado en la busqueda anterior.
Posteriormente, se aplican los filtros: “Publication date: 5 years” “English” “Spanish”
“Humans” “Adult 19+ years”, de modo que se obtienen un total de 117 articulos.
Posteriormente, se aplican los filtros de “Systematic review” y “Meta-Analysis”,

obteniéndose un total de 5 resultados.

En cuanto a la segunda entidad nosolégica, se ha realizado la busqueda de VPPB. El
término MeSH utilizado es: “Benign Paroxysmal Positional Vertigo”. La metodologia
utilizada es la misma que en los apartados anteriores, por lo que se restringe el término

LRI

a las subcategorias de “Rehabilitation” “Surgery” “Drug therapy” y “Therapy”, y
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aplicAndose los mismos filtros anteriormente ya citados: “Publication date: 5 years”

LIt

“English” “Spanish” “"Humans” “Adult 19+ years”. Se obtienen en este caso un total de

115 articulos. Tras aplicar los filtros “Systematic review y “Meta-Analysis”, se

encuentran 3 resultados.

Siguiendo la busqueda anterior y aplicando la misma metodologia, se ha realizado la
busqueda de la entidad Neuronitis vestibular bajo el término MeSH: “Vestibular

Neuronitis”. Se restringe también a las subcategorias de “Rehabilitation” “Surgery”

6y

“Drug therapy” y “Therapy” y los filtros: “Publication date: 5 years” “English” “Spanish”

(I3

“Humans” “Adult 19+ years”, obteniéndose un total de 23 articulos. Al aplicar los filtros

“Systematic review” y “Meta-Analysis”, no se obtienen resultados.

La cuarta entidad de busqueda corresponde a migrafia vestibular. No existe un término
MeSH concreto para esta homenclatura. Sin embargo, si existe el término MeSH de
Migrafia basilar, que se corresponde con una denominacién antigua de esta entidad. Se
procede a realizar la blusqueda con este término MeSH: “Migraine With Aura”. La
metodologia es la misma que la citada anteriormente, por lo que se restringe la
busqueda a las subcategorias “Surgery” “Drug therapy” y “Therapy” (en este caso no

se utiliza la subcatergoria “Rehabilitation” por no estar disponible dicha subcategoria en

[EAN1]

este término MeSH), y los filtros aplicados son: “Publication date: 5 years” “English”

[ L] (I

“Spanish” “Humans” “Adult 19+ years” obteniéndose un total de 34 articulos. Al aplicar

los filtros “Systematic review” y “Meta-Analysis” se encuentra 1 resultado.

Finalmente, se ha realizado la busqueda de Laberintitis, cuyo MeSH se corresponde

con: “Labyrinthitis”. Se restringe también a las subcategorias de “Rehabilitation”

o« [EAN]

“Surgery” “Drug therapy” y “Therapy” y los filtros: “Publication date: 5 years” “English”

IEINE] IENE

“Spanish” “Humans” “Adult 19+ years”, obteniéndose un total de 4 articulos. Al aplicar

los filtros “Systematic review y “Meta-Analysis”, no se obtienen resultados.

Metabuscadores:

- Epistemonikos: Se realiz6 una busqueda mediante las formulas “Pheripheral vertigo”
and “Vertigo treatment”, obteniéndose cuatro resultados: 2 revisiones sistematicas y 2
estudios primarios. Todos ellos se adecuan a nuestro estudio.

- Sumsearch2: Se realiz6 la busqueda “Vertigo AND Treatment”. Utilizando los filtros
“Adults” “Human only” “English only” y “Require abstracts”. En dicha busqueda, se
obtienen 421 resultados. En cuanto a GPC, se obtienen un total de 16 resultados, de

las cuales 10 son relevantes para nuestro protocolo.



- Trip Database: Se realizé una busqueda simple mediante la formula “Vertigo therapy”.
Se mostro interés especial en las 3 revisiones sistematicas existentes, que quedan

excluidas por ser publicadas previamente al 2015.

Instituciones de referencia, revistas y libros de texto:

Se realiz6 una busqueda de protocolos sobre el tema a tratar en las principales
instituciones de referencia de Otorrinolaringologia, tanto nacionales como
internacionales. También se consultaron libros de texto especificos de la materia.
Ademas, se buscaron revisiones sistematicas sobre el vértigo en las revistas de mayor
impacto de Otoneurologia: The Journal of International Advanced Otology, American

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, The Laryngoscope, etc.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Como ya se ha sefialado anteriormente, los criterios de inclusion de la busqueda
consistieron en: 1°) estar redactados en el idioma inglés o espafiol; 2°) que estuvieran
publicados en los Ultimos 5 afios; 3°) que la edad del paciente fuera superior o igual a
18 afios, y 4°) que los estudios estuvieran realizados en humanos.

Todos los estudios que no cumplian estos criterios fueron excluidos.

3.4. METODOS UTILIZADOS PARA FORMULAR LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones del presente protocolo se basan en la lectura bibliografica critica
realizada. Con el objetivo de valorar la calidad de las revisiones sistematicas usadas en
el protocolo, se ha realizado la lectura critica bibliografica mediante el programa CASPe
(Critical Appraisal Skills Programme). Las guias de practica clinica consultadas han sido
calificadas teniendo en cuenta el documento AGREE (Appraisal of Guidelines and
Research and Evaluation) para la evaluacion de la calidad de guias, con el fin de
seleccionar las méas adecuadas.

Todas las recomendaciones se han realizado en base al nivel de evidencia cientifica
aportado por los distintos articulos, y se han formulado siguiendo la clasificacion GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation), que se
expone en la tabla 2 del anexo 1,

Cabe afiadir que las recomendaciones existentes en esta guia son de caracter general
y estan basadas en la mayor evidencia existente actualmente. Todo ello tiene la finalidad
de fundamentar el juicio clinico de los facultativos que empleen el presente protocolo
como referencia, teniendo en cuenta que siempre se debe individualizar la asistencia de

cada paciente segun los recursos y circunstancias.



3.5. PROCESO DE VALIDACION DEL PROTOCOLO
El presente protocolo se presentara al servicio de Otorrinolaringologia, concretamente
a la seccién de Otoneurologia del Hospital Universitario La Fe, siendo dicha seccion la

responsable de su aprobacion.

3.6. INDEPENDENCIA EDITORIAL
No existe financiacion externa para la realizacion del presente protocolo. Asi mismo, los

autores declaran no tener conflictos de intereses.



4. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Es de todos conocido que el vértigo periférico constituye un grupo heterogéneo de

patologias para las cuales se han descrito numerosas opciones terapéuticas. El
protocolo “Tratamiento del Vértigo Periférico del adulto” tiene como finalidad establecer
un referente en la orientacion de la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible. De este modo, se pone a
disposicién de los profesionales una herramienta util para la toma de decisiones a la
hora de ofrecer el diagnostico y tratamiento oportunos en los diferentes niveles de
atencion.

Asi mismo, pretendemos disminuir el uso inapropiado de medicamentos y pruebas
complementarias, incrementando la utilizacion de procedimientos y maniobras
diagnostico-terapéuticas efectivas. Para ello, se especificardn a continuacion las
indicaciones terapéuticas apropiadas segun cada entidad nosolégica que cursa con este
sintoma. Sin duda alguna, todo lo anteriormente citado, favorecera una mejoria en la
seguridad, calidad y efectividad de la atencion médica, aumentando la calidad de vida
de las comunidades en general y de las personas en particular, hecho que constituye

uno de los objetivos principales de nuestros servicios sanitarios.

Antes de presentar el protocolo propiamente dicho, expondremos brevemente algunos
de los fundamentos y generalidades clinicas referentes a la clasificacion y opciones

terapéuticas del vértigo periférico del adulto.

4.1. CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES CUADROS DE VP

Debido a la heterogeneidad de entidades que cursan con vértigo periférico y con el fin
de facilitar el diagnostico diferencial y tratamiento de estas, la SEORL plantedé una
clasificacion del VPY basada en la asociacion de sintomas auditivos y en la repeticion
0 ho de las crisis, que es la seguiremos con algunas modificaciones (tablas 3y 4 anexo
N®®, Asi pues, seglin su evolucién temporal, podemos distinguir entre crisis Gnica o
recidivante. Ademas, a su vez, estas se subclasifican segin haya o no sintomas

otol6gicos acompafiantes.

4.1.1 Crisis de vértigo Unica

= Sin hipoacusia:

e Neuritis vestibular: se define como una afectacion vestibular subita e idiopatica
de dias de duracion, sin afectacion coclear y sin sintomas de centralidad.
Predomina en pacientes entre los 40-60 afios. Cursa en el 95% de casos con un

anico episodio, aunque hay casos en los que primero se suceden pequefias
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crisis prodromicas para, finalmente, dar lugar al fallo vestibular definitivo. Hay
recuperacion completa de la funcion vestibular. Las diferentes homenclaturas
que recibe este proceso dependen de la localizacion de la lesion en el nervio
vestibular: neuronitis, cuando sugiere la afectacion del cuerpo neuronal, y
neuritis, cuando es por afectacién del axén neuronal. Se utilizan ambos términos

de manera indiferenciada.

= Con hipoacusia: Existen dos posibles entidades:

Laberintitis: afectacion coclear de etiologia isquémica, virica o autoinmune. La
clinica es muy similar a la neuronitis vestibular, pero con signos y sintomas de

disfuncion auditiva ipsilateral e hiporreflexia vestibular irreversibles.

Sindrome de Ramsay-Hunt: Neuritis cocleovestibular producida por la
reactivacion del virus de la varicela, con afectacion de los pares craneales VIl y
VIII. Es caracteristica la aparicién de dolor y vesiculas en pabellon y conducto
auditivo externo. La pardlisis facial puede ir acompafiada de déficit vestibular y/o

de déficit coclear.

4.1.2 Crisis de vértigo recurrente

= Vértigo recurrente con hipoacusia:

Enfermedad de Meniére: sindrome idiopatico de hidrops endolinfatico definido
clinicamente por episodios espontaneos de vértigo recurrente, hipoacusia,
plenitud ética y acufenos. La duracion de cada episodio vertiginoso es de horas,
acompafnada de intensa fotofobia, siendo la hipoacusia reversible solo en
estadios iniciales. Existe o no hiporreflexia vestibular en las distintas

exploraciones. En un 25% de casos es bilateral.

Fistulas perilinfaticas: el sintoma principal consiste en el desarrollo de episodios
de vértigo autolimitados, determinados por cambios de presion (maniobras de
Valsalva) o por sonidos fuertes (fendmeno de Tullio). Suelen asociar hipoacusia.

El paciente a menudo refiere algiin antecedente traumatico.

Enfermedad autoinmunitaria del oido interno: cursa con hipoacusia
neurosensorial subita y veértigo, en el contexto de enfermedad sistémica

autoinmune.



= VVértigo recurrente sin hipoacusia:

Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB): es la causa mas frecuente de VP.
Se trata de crisis de vértigo rotatorio autolimitadas de segundos de duracién que
tienen lugar tras movimientos cefélicos o corporales determinados. Se debe a

desplazamiento de las otoconias, existiendo normorreflexia vestibular.

Vértigo asociado a migrafia (Migrafia vestibular): se trata de crisis de vértigo
repetidas, sin sintomas auditivos, y que habitualmente ocurren en personas

jovenes o de mediana edad con antecedentes de migrafia.

Paroxismia vestibular: crisis de vértigo, de breve duracion (segundos o minutos),
que a veces se relaciona con movimientos cefalicos concretos, y que pueden
desencadenarse también por hiperventilacién. Las crisis pueden asociarse a
hipoacusia y acufenos, que pueden persistir fuera de los episodios vertiginosos.

Suele encontrarse un déficit vestibular ipsilateral moderado.

Vértigo metabdlico: alteracion del equilibrio en pacientes que padecen

enfermedades metabdlicas descompensadas.

Vértigo de origen vascular (AIT, insuficiencia vertebrobasilar): crisis de vértigo o
desequilibrio relacionadas a menudo con movimientos bruscos de la region
cervical, y que ocurren en pacientes ancianos y/o con factores de riesgo

cardiovascular.

Vértigo cronico: se considera aquel en el que los sintomas o la recurrencia de estos

poseen un criterio de temporalidad superior a un mes. Aunque muchas entidades

nosologicas ya comentadas comprenden criterios de temporalidad amplios, este

concepto hace especialmente referencia a la inestabilidad cronica que se presenta en

las lesiones periféricas que cursan con mala compensacion, o ante las alteraciones de

la marcha subjetivas. En este grupo se incluyen también otras dos entidades:

Vestibulopatia bilateral: Se trata de una disminucion de la funcion de ambos
organos y/o nervios vestibulares de causa idiopatica o por ototoxicidad,

habitualmente.

Mareo perceptivo postural persistente (MPPP): Anteriormente descrito como

mareo psicégeno o inestabilidad crénica subjetiva, ya que sucede en el contexto
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de una personalidad ansiosa-depresiva fundamentalmente. Se define como una
alteracion funcional crénica, con inestabilidad de la marcha o en bipedestacion,

que cede en decubito.

En el anexo |, tablas 5 a 13 ® M ®© 10 1D ge exponen con mas detalle los criterios

diagnésticos de las entidades mas prevalentes y sus variantes.

4.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Una vez determinado el origen del vértigo -central o periférico- y centrdndonos en el
paradigma de los sindromes vestibulares periféricos, se debe realizar una anamnesis y

exploracion fisica detallada que permita caracterizar con precision el episodio de vértigo.

En latabla 14 del anexo |, se incluyen las caracteristicas clinicas mas importantes que
ayudaran a etiquetar el cuadro que presenta el paciente.

Igualmente, en latabla 15 del anexo | se recogen los resultados tipicos de las diferentes
exploraciones para estudio del vértigo segun la patologia.

4.3. CONCEPTO DE SINDROME VESTIBULAR AGUDO (SVA)

Es un término de reciente descripcion? que hace referencia al sindrome clinico
caracterizado por la aparicion subita de una crisis de vértigo prolongada, con nauseas
y vomitos, nistagmo espontaneo y desequilibrio postural. Puede llevar asociados
sintomas auditivos o estar estos ausentes. Tiene, generalmente, como substrato
fisiopatoldgico la pérdida de funcién de un laberinto, bien se trate de pérdida total (lo

mas habitual) o parcial.

Los casos gue cursan sin hipoacusia corresponden a la neuritis vestibular. Entre los
casos con hipoacusia, se incluiria el déficit cocleo-vestibular agudo, el sindrome de

Ramsay-Hunt, la disfuncién vestibular traumatica y la laberintitis aguda inflamatoria.
4.4. TIPOS DE TRATAMIENTO PARA EL VERTIGO

Existen varios tipos de tratamiento para el VP, que pueden ser agrupados

fundamentalmente en tres categorias:
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4.4.1 Tratamiento farmacolégico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico refiere, cabe destacar que estd basado en
manipular los neurotransmisores que intervienen en la transmision vestibular, de modo
gue se administra con la finalidad de amortiguar la actividad vestibular descompensada.
Por lo tanto, atentan el desequilibrio producido por la disfuncién vestibular, y al no
suprimir la etiologia que origina el vértigo, se considera que tiene efectos
fundamentalmente sintomaticos.

1. Sedantes vestibulares:

Se prescriben en la fase aguda para un tratamiento sintomatico, durante un tiempo lo
mas breve posible para no impedir la compensacion vestibular y evitar efectos
secundarios. Los principales tipos son:

a) Antagonistas de los canales del calcio: accidon sedante por antagonismo de los

canales del calcio y porque tienen efecto anti-H1. Ademas producen vasodilatacion
periférica. Los mas habituales son Flunarizina y Cinarizina (evidencia tipo B o
moderada; recomendacion opcional @),

b) Antihistaminicos: son sedantes vestibulares con efecto anticolinérgico y anti-H1.

Pueden utilizarse en la fase aguda para mitigar nduseas y vomitos después de las
maniobras de reposicion puesto que también poseen efecto antiemético. Los mas
habituales son Dimenhidrinato, Meclizina y Prometazina (evidencia tipo B o
moderada; recomendacion opcional 9(9),

c) Benzodiazepinas: son sedantes vestibulares por su accién GABA-inhibidora.

También pueden utilizarse en la fase aguda. Los mas habituales son Clonazepam y
Diazepam (evidencia tipo B o moderada; recomendacién opcional t6d7),

d) Antidopaminérgicos: Utiles en el tratamiento sintomatico de las nauseas y los

vomitos que pueden acompaniar al vértigo. Destacan Sulpirida y Tietilperazina. Sulpirida,
es antagonista especifico de receptores dopaminérgicos D2 y D3, de forma que ejerce
un potente efecto supresor vestibular. La Tietilperazina es un derivado de fenotiazina,
que actua sobre la zona quimiorreceptora, inhibiendo las nduseas y vomitos, y sobre los
mecanismos reguladores del equilibrio y el centro del vémito, de modo que bloquea los
receptores histaminicos H1 y muscarinicos. La ficha técnica de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) del Ministerio de Sanidad solo sefiala
las vias oral e intramuscular como formas de administracion (evidencia tipo C o baja;

recomendacion opcional 19),

2. Otros Farmacos:
Estan indicados control de la sintomatologia y profilaxis de nuevas crisis de vértigo. Los

principales farmacos de este tipo y sus mecanismos de accién son:
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a) Betahistina: Es un modulador histaminérgico que actia como agonista débil H1 y
antagonista heteroreceptor fuerte H3. Su accion en el laberinto se debe a mecanismos
gue facilitan la circulacion de fluidos en la estria vascular, reduciendo la presién
endolinfatica. Su efecto en el sindrome vestibular crénico se debe a que facilita la
compensacion vestibular y reduce la actividad bioeléctrica en el nucleo vestibular
(evidencia tipo A o alta; recomendacioén fuerte 9),

b) Ginko biloba EGb761: Es antiplaquetario, antioxidante, antihipdxico, anti-radicales

libres y entiedematoso, tanto en SNC como en oido interno (evidencia tipo B o
moderada; recomendacion opcional 9),

c) Antidepresivos: Se utilizan para profilaxis de las crisis de migrafia vestibular,

enfermedad de Meniére y MPPP. El inicio del tratamiento debe ser gradual para evitar
posibles efectos adversos, y el tratamiento, al menos, debe mantenerse 6 meses tras el
control de los sintomas. La retirada también debe ser gradual. La mayoria de de
antidepresivos modulan la accién de serotonina. Segun el diagnostico, los
antidepresivos recomendados son los siguientes:

* Profilaxis de las crisis de migrafia vestibular: Nortriptilina (evidencia tipo C o
baja; recomendacion opcional ®9), Venlafaxina (evidencia tipo B o
moderada; recomendacion opcional 19),

+ Profilaxis de las crisis de enfermedad de Meniére: Sertralina (evidencia tipo D
0 muy baja; recomendacién opcional ?9), Escitalopram (evidencia tipo C o
baja; recomendacién opcional @9),

* Tratamiento de MPPP: Sertralina (evidencia tipo C o baja; recomendacion
opcional ®®), Paroxetina (evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional
@8 Imipramina (evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional 9),
Fluvoxamina (evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional @9),
Milnacipran (evidenciatipo C o baja; recomendacion opcional ®), Fluoxetina
(evidencia tipo D o muy baja; recomendacion opcional @®), Citalopram
(evidencia tipo D o muy baja; recomendacion opcional #9).

d) Antiepilépticos: Se utilizan en el tratamiento de la paroxismia vestibular y profilaxis

de las crisis de migrafa vestibular. El inicio del tratamiento y su finalizacion debe ser
gradual. Los mas utilizados, segun patologia, son los siguientes:

* Tratamiento de la paroxismia vestibular: Carbamazepina (evidencia tipo C o
baja; recomendacion opcional @Y); Gabapentina (evidencia tipo D o muy
baja; recomendacion opcional @), Fenitoina (evidencia tipo D o muy baja;
recomendacion opcional ®?), Acido valproico (evidencia tipo C o baja;

recomendacion opcional @),
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+ Profilaxis de las crisis de migrafia vestibular: Topiramato (evidencia tipo C o
baja; recomendacién opcional ), Valproato (evidencia tipo D o muy baja;
recomendacion opcional ®®), Gabapentina (evidencia tipo D o muy baja;
recomendacion opcional ®®), Lamotrigina (evidencia tipo D o muy baja;
recomendacion opcional 9),

e) Diuréticos: Se utilizan en casos muy seleccionados de enfermedad de Meniére, y su
mecanismo de accion es aun muy discutido. Los mas utilizados son Clortalidona
(diurético tiazidico que actta en el tabulo distal), y Acetazolamida, que es un inhibidor
de la anhidrasa carbénica (evidenciatipo C o baja; recomendacién opcional ?®).

f) Corticoides: Tradicionalmente se han empleado con el objetivo de reducir el
componente inflamatorio de la neuritis vestibular de origen infeccioso, especialmente
las de etiologia viral. Actualmente estan en la primera linea de tratamiento de muchos
cuadros, segun se va descubriendo el peso de la inmunidad en la génesis de algunas
enfermedades. Mejoran la recuperacion funcional del receptor periférico, asi como la
compensacion central, y aumentan la percepcién de mejoria clinica. Estan indicados
también en el tratamiento de la enfermedad de Meniére bilateral, asi como en aquellos
casos de enfermedad vestibular inmunomediada. En ambos casos, la administracion
puede ser intratimpanica. En la neuritis vestibular, con el fin de eliminar los sintomas
vegetativos intensos, la utilizacion de corticoides i.v. es mas eficaz que el placebo
durante la fase aguda (evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional @),

g) Antivirales: Cuando se sospecha que la etiologia es de origen viral, se valora la
incorporar al tratamiento antivirales. S6lo estan indicados cuando la clinica sugiere la
infeccidn o reactivacion del virus varicela-zoster (vesiculas en region auricular, paralisis
facial, hipoacusia y acufenos), todo ello asociado al episodio de vértigo caracteristico de
la neuritis vestibular (evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional @%),

h) Aminoglucésidos: El efecto toxico de los aminoglucésidos sobre los érganos

coclear y vestibular es sobradamente conocido, por lo que se puede usar para lograr
una ablacion quimica de estos 6rganos. La Estreptomicina y la Gentamicina son los
antibiéticos mas utilizados. Entre los aminoglucésidos se prefiere la gentamicina por su
menor toxicidad sobre la céclea. Para lograr un efecto lo mas selectivo posible, se
realiza la administracién via transtimpanica, con difusién del medicamento a través de
la ventana redonda. Existen distintos protocolos segun el nimero de inyecciones, la
frecuencia de estas y la dosis inyectada. La tendencia actual es a aumentar el intervalo
entre las dosis para que no aparezca efecto cocleotdxico, pues este tratamiento conlleva
un riesgo de que se produzca pérdida de la audicion. Por eso, algunos autores solo lo
usan en pacientes que ya tienen una pérdida auditiva, o bien cuando la perdida es

moderada, pero conserva una buena audiciéon en el oido contralateral®. Algunos
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estudios demuestran que el control del vértigo con la aplicacion de gentamicina
transtimpanica es mayor que con la cirugia del saco endolinfatico, pero inferior al
obtenido tras la laberintectomia (evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional
(18)),

En la tabla 16 del anexo | se resumen los principales farmacos utilizados en el VP, asi
como sus dosis recomendadas. Asi mismo, en la tabla 17 se exponen sus principales

efectos secundarios.

4.4.2 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirargico queda especialmente limitado al paciente con vértigo
incapacitante, sin respuesta a los tratamientos conservadores, o bien cuando el

tratamiento de la causa especifica del vértigo sea quirdrgico.

Se trata de un procedimiento poco habitual, y corresponde esencialmente a la
enfermedad de Méniére. Otras afecciones tratadas quirargicamente son mas raras: el
1% de los vértigos posicionales paroxisticos, las fistulas perilinfaticas y conflictos de

arteria-nervio .
Podemos clasificar técnicas quirtrgicas que pretenden mejorar el vértigo en 3 tipos 9

o Cirugias no destructivas: permiten conservar inalteradas la funcion

vestibular y auditiva. Entre ellas se incluyen @":

= Cirugia del saco endolinfatico: se establece una comunicacion entre el
saco Y la cavidad mastoidea o la meninge mediante prétesis diversas
(evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional 19),

= Descompresién neurovascular: consiste en identificar la arteria
causante de la estimulacion nerviosa y separarla del paquete acustico-
facial, de modo que se coloca un aislante entre ambos (evidencia tipo
C o baja; recomendacién opcional 9),

= Cierre de fistula laberintica: esta cirugia trata de sellar la fistula que se
establece entre el oido medio y el laberinto 6seo mediante un injerto

(evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional 9),

o Cirugias semidestructivas: destruyen total o parcialmente la funcién

vestibular, y conservan inalterada la funcién auditiva. Consisten en @¢7:
»= Neurectomia o neurotomia vestibular: en esta técnica se seccionan los
nervios vestibulares superior e inferior, preservandose el nervio coclear

y facial (evidenciatipo C o baja; recomendacién opcional @9),
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= Neurectomia singular: consiste en seccionar el nervio singular o ampular
posterior, que proviene del conducto semicircular posterior.

= Corticoides intratimpénicos: Consiste en administrar prednisona o
dexametasona por via intratimpanica, con este método intentamos
evitar que el paciente tenga menos probabilidad de recidiva de las crisis.
(evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional 9).

= QOclusién CSP: en este procedimiento se fresa el conducto semicircular
posterior 6seo hasta que se consigue exponer el canal membranoso.
Posteriormente este es sellado con el fin de impedir el movimiento de la
endolinfa y otolitos que provocan las crisis vertiginosas (evidencia tipo

C o baja; recomendacién opcional 9),

» Cirugias destructivas: destruyen la funcion vestibular y auditiva. Destaca *®):

= Gentamicina intratimpanica: se utiliza el poder ototoxico de los
aminoglucdsidos con el fin de conseguir una ablacién quimica de la
coclea y vestibulo a través de la ventana redonda (evidencia tipo C o
baja; recomendacion opcional ®),

= Laberintectomia quirargica: se destruye quirirgicamente el laberinto, de
forma que desaparece el vértigo, pero también la audicién, provocando
una hipoacusia total y permanente (evidencia tipo C o baja;

recomendacion opcional 19),

Actualmente, la cirugia del vértigo se orienta mas hacia la neurotomia vestibular, con el
fin de preservar el laberinto y su funcion auditiva. Previamente a la realizacién de esta,
se lleva a cabo un diagnéstico preciso basado en un analisis audiovestibular eficaz y un
diagnéstico por imagen otoneuroldgico de calidad. Las nuevas exploraciones como la
videonistagmografia y posturografia, contribuyen en la mejora de la precision

diagndstica y, consecuentemente, de las indicaciones terapéuticas®®.

Lo habitual es ofrecer en un principio a los pacientes las técnicas menos invasivas y

solo posteriormente otras mas agresivas, con comorbilidad més importante.

En la tabla 18 del anexo | se recoge la clasificacion de las diferentes técnicas

quirargicas 9.

En el anexo Il (documentos 1 a 5), se recogen los documentos del consentimiento
informado que se deben ofrecer y explicar a los pacientes previo procedimiento

quirargico €0,
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4.4.3 Tratamiento rehabilitador

La rehabilitacion vestibular consiste en un conjunto de actividades indicadas al paciente
con el objetivo de promover la compensaciéon vestibular y reducir asi los sintomas

derivados de una lesion vestibular 9,

Estos programas proporcionan ejercicios dirigidos a mejorar el equilibrio y la
coordinacion oculocefalica, habituando al paciente con vértigo. Los ejercicios van
variando gradualmente, iniciAndose con ejercicios simples que pueden realizarse

sentados, hasta ejercicios mas complejos que se realizan de pie y andando.
Sus indicaciones generales son:

- Intervencién especifica para el VPPB: Maniobras de Epley y Semont para el vértigo
del canal posterior; Maniobra de Gufoni y maniobra de Lempert o de la barbacoa para
el VPPB del canal lateral; Maniobra de Yacovino para VPPB del canal anterior, y

Ejercicios de Brandt-Daroff (imagen 1 del anexo I1) GV,

- Intervenciones generales para pacientes con déficit vestibular: pérdida vestibular
unilateral, como la neuritis vestibular o neurinoma del acustico, y pérdida vestibular

bilateral, como la toxicidad por gentamicina y entidades relacionadas.

- Pacientes con problemas vestibulares fluctuantes, por lo que no necesariamente
el paciente sufre mareos durante la terapia. El objetivo de esta es preparar al paciente
para anticiparse a la crisis de vértigo o mareos, mas que para hacer algin cambio
permanente en su funcion vestibular. En este grupo se incluye: sindrome de Meniére y

fistula perilinfatica.

- Tratamiento empirico para situaciones donde el diagnoéstico no fuese claro:

vértigo postraumatico y el desequilibrio multifactorial del anciano.

- Terapia de desensibilizacién en pacientes con vértigo psicégeno: Ejercicios de

Brandt-Daroff para vértigo postural fébico.

Intervenciones generales

1. Una de las primeras intervenciones “generales” para pacientes con problemas
vestibulares son los ejercicios de Cawthorne-Cooksey. Estos son una lista de
actividades, desde el mas simple movimiento de la cabeza hasta una compleja actividad

como jugar con una pelota. (imagen 2 del anexo IlI) G,

2. Las actividades de esparcimiento suelen ser excelentes para la rehabilitacion

vestibular. En general, las actividades deberian incluir el uso de los 0jos, la cabeza y el
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cuerpo en movimiento. Dentro de las actividades de esparcimiento se incluyen: golf,
bowling, tenis, ping pong, etc. Caminar por la calle mirando de un lado al otro también
puede ser una actividad bastante Gtil. Ademas, el baile suele ser un excelente ejercicio
de rehabilitacién vestibular. Las actividades alternativas para el equilibrio, como yoga,
tai-chi, y las artes marciales también se consideran en la literatura. El tai-chi y el yoga
incorporan el componente de la relajacion, la cual puede ser util en aquellos pacientes

gue sufren ansiedad acompafiando a su problema de mareos o desequilibrio.

Estas actividades son mas bajas en costo que la terapia individualizada, pero su eficacia
no ha sido comparada con respecto a las terapias individualizadas. Estas ultimas son
probablemente las mas apropiadas para quienes disponen de un fisioterapeuta

individual.

Rehabilitacidon vestibular

Los pilares fundamentales en los que se basa la rehabilitacion vestibular son los

siguientes @3

a) Rehabilitacion del reflejo vestibuloocular.

b) Reeducacion del equilibrio estatico y dinamico.

c) Ejercicios de habituacion.

d) Ejercicios de actividad de la vida diaria.
Los ejercicios de rehabilitacion pueden realizarse en grupo dirigidos por una enfermera
especializada o de modo individualizado en el domicilio, con ejercicios oculocefalicos y
posturales disefiados para cada paciente o con los ejercicios descritos por Cawthorne-

Cooksey, Norré o Brant. Se detallan en el documento 6 del anexo I ¢33435),

Las principales indicaciones de la rehabilitacion vestibular son los déficits laberinticos
unilaterales, las lesiones periféricas y/o centrales postraumaticas, los trastornos del
equilibrio de las personas ancianas y algunas alteraciones psicogenas. Aunque en la
enfermedad de Meniére se puede emplear la rehabilitacion vestibular, se debe de
realizar una precisa evaluacién de su estadio evolutivo anteriormente ©, En algunas
patologias como el VPPB, algunos pacientes, especialmente de edad avanzada, poseen
mejores resultados terapéuticos combinando este tratamiento rehabilitador con las

maniobras de reposicion ¢,

En otras patologias, como la migrafia vestibular, esta pendiente la publicacion de
estudios controlados de calidad para confirmar los resultados que se observan: la

utilizacién de terapia rehabilitadora en casos en que existe una persistencia de sintomas
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vertiginosos de inestabilidad y dependencia visual posee una buena respuesta mediante

estimulos optocinéticos %,

4.5.PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LOS DIFERENTES CUADROS DE VP
Se presenta a continuacién el protocolo de tratamiento para los diferentes cuadros de

VP, recogiendo en el algoritmo 1 del anexo IV el protocolo de tratamiento general.

4.5.1 VPPB

Su tratamiento no es farmacoldgico con sedantes vestibulares (evidenciatipo C o baja;
recomendacién opcional "), sino con maniobras de reubicacién canalicular segun el
canal afecto (evidencia tipo A o alta; recomendacion fuerte 7).

El conducto semicircular posterior es el mas frecuentemente afecto, y sus maniobras de
tratamiento son:

e Maniobras de Epley: tiene como finalidad reconducir las otoconias desde el

conducto semicircular posterior hasta el vestibulo (imagen 3 anexo I1) 8,

« Maniobra de Semont: con el fin de desplazar las otoconias desde el conducto

semicircular posterior hasta el utriculo (imagen 4 anexo II) ¢®,
Ambas maniobras han mostrado alta eficacia en la resolucion del VPPB del canal
semicircular posterior, con un indice de recurrencia similar.
Si se produce afectacién del canal semicircular superior o lateral, se realizan las
maniobra de Lempert o sus variaciones (Barbecue) (imagen 5 anexo 1) ®® (evidencia

tipo B o moderada; recomendacion opcional ©®),

Las medidas de restriccion postural posteriores a las maniobras de reposicionamiento
no influyen en el resultado del tratamiento, y, por tanto, no existe razén para aconsejar
dichas instrucciones a los pacientes (evidencia tipo A o alta; recomendacién fuerte

en contra ©7).

La rehabilitacion vestibular como tratamiento del VPPB en el canal posterior (evidencia
tipo B o moderada; recomendacion opcional ©¢”) demuestra resultados de
tratamiento superiores comparados con el placebo, a corto plazo es menos efectiva que
las maniobras de reposicion de particulas, sin embargo, a largo plazo su efectividad se
acerca a estas. En cuanto al tratamiento del VPPB del canal lateral con terapia
vestibular, no existen datos suficientes para evaluar su respuesta, por lo que se necesita

mas investigacion al respecto (evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional ).
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La observacion como tratamiento puede ser una opcién que ofrecer como manejo inicial
por parte del facultativo (evidencia tipo B o moderada; recomendacion opcional
@®NG®) con el fin de evitar los sintomas y las molestias de las maniobras de
reposicionamiento. Sin embargo, se debe informar y dar a conocer a los pacientes que
la mejoria con las maniobras es mas rapida y existe menor probabilidad de recurrencia.
La evaluacién de respuesta al tratamiento al mes se basa en estudios observacionales

y opiniones de expertos (evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional ),

En casos muy seleccionados, cuando fracasa el tratamiento fisico y la repercusion en
la calidad de vida del paciente es importante, se puede valorar el tratamiento quirtrgico.
Se han descrito diversas técnicas, pero las de mayor difusién son: la neurectomia y la
oclusion del conducto semicircular posterior. ©

El tratamiento del VPPB se resume en el algoritmo 2 del anexo IV.

4.5.2 Neuritis vestibular

El tratamiento de la crisis Unica e intensa es con sedantes vestibulares: dimenhidrinato
50 mg/6-8 horas VO 0 100 mg/12h VR (evidenciatipo A o alta; recomendacion fuerte
©), sulpirida 50 mg/8-12 h VO o 100 mg/12 h IM (evidencia tipo C o baja;
recomendaciéon opcional ®), diazepam 2-10 mg/8-12 horas VO ©. Los farmacos se
deben administrar durante un periodo maximo de 5 dias para no dificultar la
compensacion central. En cuanto a la corticoterapia, no existe suficiente evidencia para
recomendar su uso.

El uso precoz de ejercicios de reeducaciéon vestibular acelera la recuperacion de los

pacientes (evidencia tipo B o moderada; recomendacién opcional “9).

El tratamiento de la neuritis vestibular se resume en el algoritmo 3 del anexo V.

4.5.3 Laberintitis

El tratamiento de la laberintitis puede sustentarse en tres pilares: un pilar farmacol6gico
basado en los sedantes vestibulares (diazepam 2-10 mg/8-12 horas VO ©), al igual
gue en la neuritis o el sindrome vestibular agudo. El segundo pilar terapéutico, son los
antibidticos si posee una etiologia bacteriana. Se pueden considerar los antivirales
(valaciclovir 500 mg-1g cada 12/24h VO “V) o corticoides (metilprednisolona 100
mg/dia IV/VO o prednisona 60 mg VO “Y) en caso de etiologia virica o autoinmune. En

algunos casos en los que el origen es una otitis media crénica complicada, se recurrira
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a una mastoidectomia. Finalmente, la rehabilitacion vestibular comprende el tercer

pilar terapéutico una vez el paciente supera la fase aguda del vértigo.

El tratamiento de la laberintitis se resume en el algoritmo 4 del anexo IV.

4.5.4 Enfermedad de Meniere
El tratamiento del episodio agudo se realiza con sedantes vestibulares y antieméticos:
sulpirida 50 mg/8-12 h VO y/o diazepam 2-10 mg/8-12 horas VO, dimenhidrinato 50

mg/6-8 horas VO) (evidencia tipo C o baja; recomendacién opcional “4?),

Aunqgue se recomienda a los pacientes seguir una dieta hiposoédica y restringir alimentos
como la cafeina o alcohol, no existe evidencia suficiente que justifigue estas
recomendaciones (evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional ?®“3),

Durante las intercrisis, la betahistina a dosis de 8 -16 mg cada 8 horas hasta un maximo
de 3 meses (evidencia tipo B o moderada; recomendacion opcional ) y/o
diuréticos (acetazolamida 250 mg cada 8-12 horas e hidroclorotiazida 25 — 50 mg/dia),
constituyen el tratamiento farmacol6gico de mantenimiento (evidencia tipo C o baja;
recomendacion opcional ©®). Sin embargo, la hidroclorotiazida puede tener
numerosos efectos secundarios, por lo que particularmente se desaconseja su uso
rutinario en pacientes de edad avanzada (evidencia tipo B o0 moderada;
recomendacion opcional “9),

Si la enfermedad de Meniére no responde al tratamiento farmacolégico via oral, al afio
de evolucion se debe valorar realizar otros tratamientos:

e Corticoides intratimpanicos, especialmente dexametasona (4 mg/ml al dia
durante 5 dias consecutivos) (evidencia tipo C o baja; recomendacién
opcional “¥). Se consigue una mejoria clinica estadisticamente significativa,
pero con necesidad de mas estudios de calidad para recomendar sélidamente
Su uso.

e Inyeccion intratimpanica de farmacos vestibulotoxicos, como la gentamicina:
laberintectomia quimica. Se administran 40 mg/mL hasta desaparecer los
sintomas, o bien una vez por semana o por mes (evidenciatipo B o moderada;
recomendacion opcional ¥?)

e En cuanto al tratamiento quirdrgico para aquellos pacientes en los que no se ha
resuelto la clinica con el arsenal terapéutico anterior, existe la posibilidad de

realizar terapias quirargicas:
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- Descompresion del saco endolinfatico (evidencia tipo C o baja;
recomendacion opcional ¥)
- Neurectomia vestibular (evidenciatipo C o baja; recomendacién opcional
(43)
- Laberintectomia asociada a implante coclear (evidencia tipo C o baja;
recomendacion opcional ¥?)
Finalmente cabe sefialar la importancia de complementar el tratamiento con
rehabilitacion vestibular, especialmente en pacientes que han sido sometidos a terapias
ablativas por presentar sintomas crénicos (evidencia tipo A o alta; recomendacion

fuerte “2),

El tratamiento de la Enfermedad de Meniére se resume en el algoritmo 5 del anexo V.

4.5.5 Migrafa vestibular

En la fase aguda se recomienda la administracion de triptanos o antieméticos
(evidencia tipo B o moderada; recomendacion opcional “9). En el caso de existir
vértigo recurrente benigno, puede ser beneficioso el tratamiento con farmacos
antimigrafiosos, con el fin de prevenir los ataques de migrafia vestibular (antidepresivos
triciclicos, betabloqueantes, blogqueadores de los canales de calcio) (evidencia tipo B
o moderada; recomendacion opcional “9) y antiepilépticos (evidencia tipo A o alta;
recomendacidn fuerte “®). Aungue el tratamiento farmacoldgico para prevenir las crisis
no esta estrictamente definido, se utilizan fArmacos con elevado nivel de evidencia "
topiramato 25-100 mg al dia, o valproato 300-900 mg al dia, o la forma de liberacién
sostenida de metoprolol 50-200 mg al dia. También se ha administrado como profilaxis
propanolol oral 40-240 mg al dia, y flunarizina 5-10 mg al dia VO. La amitriptilina a
dosis de 50-100 mg al dia VO también puede considerarse como opcion (evidencia
tipo B o moderada; recomendacion opcional “®). Se recomienda al menos 3-6 meses
de tratamiento, y a partir de los 6-12 meses se intentard iniciar la retirada del farmaco.
Se aconseja complementar el tratamiento con ejercicios de rehabilitacion vestibular
(evidencia tipo B o moderada; recomendacién opcional “9) y modificaciones en el
estilo de vida.

Es importante sefialar, que, si el paciente toma varios medicamentos, es necesario
comprobar las interacciones farmacoldgicas, y considerar el efecto de prolongacion del
QTc @7,

El tratamiento de la Migrafia Vestibular se resume en el algoritmo 6 del anexo IV.
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45.6 Paroxismia vestibular

Se realiza el tratamiento médico con carbamazepina a dosis bajas (200—600 mg/dia), u
oxcarbazepina (300-900 mg/dia) para intentar disminuir la frecuencia de los ataques.
(evidencia tipo C o baja; recomendacion opcional #7),

En la préactica clinica se han utilizado los antiepilépticos: fenitoina o valproico en los
casos de mala tolerancia a la carbamazepina. Sin embargo, no se han publicado
ensayos aleatorizados que avalen la evidencia de su uso “®).

Existe un ensayo aleatorizado en el que se comprueba el efecto sinérgico farmacolégico
del mesilato de betahistina con los farmacos anteriormente citados. Se observa una
mejoria objetiva en ambos grupos, pero mayores efectos secundarios al combinar la
carbamazepina con la betahistina, por lo que la combinacion de oxcarbazepina y
betahistina se postula como el método alternativo eficaz en el tratamiento de paroxismia
vestibular con hipersensibilidad a carbamazepina “.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, se han descrito casos de descompresion vascular,
especialmente cuando existe espasmo hemifacial asociado. Sin embargo, no existe
evidencia que avale el uso de esta técnica en el tratamiento de la paroxismia vestibular

propiamente ©0,

El tratamiento de la Paroxismia Vestibular se resume en el algoritmo 7 del anexo IV.

4.5.7 Vestibulopatia bilateral

El principal pilar de tratamiento de la vestibulopatia bilateral es la rehabilitacién
vestibular (evidencia tipo A o alta; recomendacién fuerte V). Es importante sefialar
que no se debe ofrecer ejercicios sacadicos o de persecucion suaves aislados, es decir,
sin movimiento de cabeza, como movimiento especifico ante las crisis (evidencia tipo

A o alta; recomendacion fuerte 1),

El tratamiento de la vestibulopatia bilateral se resume en el algoritmo 8 del anexo IV.

458 MPPP

El tratamiento se realiza combinando la rehabilitacién vestibular como pilar fundamental,
la medicacién antidepresiva (inhibidores de la serotonina: Sertralina 25 mg/dia VO,
aumentando a 50 mg/dia tras una semana. La dosis diaria se puede aumentar en
intervalos de 50 mg a lo largo del periodo de varias semanas. La dosis maxima
recomendada es de 200 mg al dia) y terapia cognitivo-conductual. Todo ello aporta una
mejoria clinica del 60-70% de los pacientes (evidencia tipo C o baja; recomendacion

opcional ©),
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El tratamiento del MPPP se resume en el algoritmo 9 del anexo IV.

4.5.9 Sindrome vestibular agudo

Como ya se ha indicado al explicar las diferentes patologias, el manejo del sindrome
vestibular agudo se fundamenta en el alivio sintomético con sedantes vestibulares ya
anteriormente citados, y en favorecer la compensacion central con la realizacion de
ejercicios que faciliten la estabilidad ocular y postural lo antes posible. Mas adelante se
inician ejercicios de que faciliten el reflejo vestibulo-oculomotor para facilitar la
estabilidad postural y la coordinacion durante el movimiento cada vez mas rapido.

Se debe valorar el ingreso hospitalario segin repercusion clinica, asi como la

administracion de liquidos y medicacion via parenteral.

5. SITUACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO DEL VP

Existen situaciones especiales de elevada prevalencia en nuestro sistema de salud que

deben de considerarse especialmente en el manejo del paciente con VP, entre ellas
destacan: la insuficiencia cardiaca, hepatica y renal, asi como el manejo del paciente
anciano y la embarazada. En estos casos, es especialmente importante ajustar las dosis
farmacoldgicas segun la necesidad individual de cada paciente, asi como su manejo

terapéutico en general.

6. PROTOCOLO ABREVIADO

En el anexo V se recoge el protocolo abreviado sobre el manejo clinico-terapéutico de

las distintas entidades que cursan con VP.
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ANEXO |: TABLAS Y ALGORITMOS

Tabla 1: Caracteristicas diferenciales del vértigo periférico y central

LESION

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL VERTIGO CENTRAL VS PERIFERICO

COMIENZO

DURACION

MARCHA

Laberinto SNC
Brusco Insidioso
Temporal Permanente

P Duradero
En estrella Ataxica

ROMBERG

Lateraliza al lado
patolégico

Gran inestabilidad

NISTAGMO

Se inhibe - fijacion

Aumenta -> gafas Frenzel.

No abolido al fijar la mirada.

HIT-Head Impulse
TEST

SKEW
TEST

Horizontorotatorio
Unidireccional Alteraciones de la direccion
variables.
Fase rapida: lateraliza
lado sano
Fase lenta: lateraliza lado

patolégico

Positivo/Alterado Negativo/Normal

Negativo/Normal Positivo/Alterado

PRUEBA DE
BARANY

Desviacion bilateral

Desviacion unilateral

SINTOMAS
VEGETATIVOS

Intensos

Leves 0 ausentes

RELACION
SINTOMAS-SIGNOS

Proporcionada

Desproporcionada
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Tabla 2: Clasificacion de la evidencia y recomendacion (sistema GRADE vy

CEMB)®
REPRESENTACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y LA FUERZA DE LAS
RECOMENDACIONES
~ CALIDADDELAEVIDENCA ~  CEMB
CALIDAD ALTA A 1
CALIDAD MODERADA B 2
CALIDAD BAJA C 3-4
CALIDAD MUY BAJA D 5
~ FUERZADELARECOMENDACION
Recomendacion fuerte de implementar una intervencion 1
Recomendacién débil de implementar una intervencion 2
Recomendacion débil en contra de implementar una intervencion 3
Recomendacion fuerte en contra de implementar una intervencion 4
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Tabla 3: Clasificacion del Vértigo Periférico de la SEORL ®

Vértigo agudo con hipoacusia

» Afectacion coclear: Laberintitis

» Neuritis cocleovestibular: Sindrome Ramsay-Hunt
Vértigo agudo sin hipoacusia

» Neuritis vestibular

Crisis de vértigo recurrente con hipoacusia

» Enfermedad de Meniere

» Vértigo-migrafia

» Enfermedad autoinmunitaria del oido interno

» Neurosifilis-otosifilis

» Fistula perilinfatica
Crisis de vértigo recurrente sin hipoacusia
PROVOCADAS

» Provocadas por la postura (VPPB)

» Provocadas por la presion: fistulas perilinfaticas
ESPONTANEAS

» Veértigo asociado a migrafia

» Vértigo metabdlico

» Vértigo paroxistico de la infancia

» Veértigo de origen vascular (AIT, insuficiencia vertebrobasilar)
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Tabla 4: Clasificacion del Vértigo Periférico modificada ®

Vértigo agudo sin hipoacusia
» Neuritis vestibular
Vértigo agudo con hipoacusia
» Afectacion coclear: Laberintitis
» Neuritis cocleovestibular: Sindrome Ramsay-Hunt

Crisis de vértigo recurrente con hipoacusia
» Enfermedad de Meniére
» Fistula perilinfatica
» Enfermedad autoinmunitaria del oido interno
Crisis de vértigo recurrente sin hipoacusia
Vértigo posicional benigno (VPPB)
Vértigo asociado a migrafa
Paroxismia vestibular
Vértigo metabdlico
Vértigo de origen vascular (AIT, insuficiencia vertebro-basilar)

VVVYY

» Persistencia o recurrencia
» Vestibulopatia bilateral
» Mareo perceptivo postural persistente (MPPP)




Tabla 5: Criterios diagnoésticos de la Enfermedad de Meniére ©

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE

* Enfermedad de Meniere definitiva
» Dos 0 mas episodios de vértigo espontaneo de 20 minutos a 12 horas
» Hipoacusia neurosensorial en frecuencias bajas y medias en el oido afectado
antes, durante o después del episodio de vértigo
» Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acufenos o plenitud 6tica) en el
>

oido afectado
No existe otro diagndstico que expliqgue mejor los sintomas

* Enfermedad de Meniére probable
» Dos 0 més episodios de vértigo espontaneo de 20 minutos a 24 horas
» Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acufenos o plenitud ética) en el
oido afectado
» No existe otro diagnéstico que expliqgue mejor los sintomas

Tabla 5: Criterios diagndsticos de la Enfermedad de Meniére ™

ESCALA DIAGNOSTICA DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE

e Enfermedad de Meniére cierta.
» Enfermedad de Méniere definida mas confirmacién histopatolégica.

* Enfermedad de Meniére definida.
» Dos 0 més episodios de vértigo espontaneo de 20 minutos o0 mas de duracion.
» Hipoacusia documentada audiométricamente en al menos una ocasién,
acufenos o taponamiento 6tico en el oido afecto.
» Se han descartado otras causas.

e Enfermedad de Meniére probable.
» Un episodio definido de vértigo
» Hipoacusia documentada audiométricamente en al menos una ocasion,
acufenos o taponamiento 6ético en el oido afecto.
» Se han descartado otras causas.
* Enfermedad de Meniére posible
» Veértigo episddico
» Sin hipoacusia documentada o hipoacusia neurosensorial fluctuante o fija con
desequilibrio, pero sin episodios de vértigo definidos.
» Se han descartado otras causas.
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Tabla 6. Criterios diagnésticos de la Migrafia vestibular ©

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA MIGRANA VESTIBULAR

» Migrafia vestibular
A. Al menos cinco episodios de sintomas vestibulares de intensidad moderada
0 grave, con una duracion de entre 5 minutos y 72 horas

B. Historia actual o previa de migrafia con o sin aura segun la International
Classification of Headache Disorders (ICHD)

C. Una o mas caracteristicas de migrafia en al menos el 50% de los episodios
vestibulares:

» Cefalea con al menos dos de las siguientes caracteristicas: unilateral,
pulsatil, dolor de intensidad moderada o grave, agravamiento con la
actividad fisica rutinaria
Fotofobia y fonofobia
Aura visual
Los sintomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular o a
un diagnéstico de la ICHD

YV V

» Migrafia vestibular probable
A. Al menos cinco episodios de sintomas vestibulares de intensidad moderada
0 severa, con una duracién entre 5 minutos y 72 horas

B. Solo se cumple uno de los criterios B y C de migrafia vestibular (historia de
migrafia o caracteristicas migrafiosas durante el episodio)

C. Los sintomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular o a un
diagnostico de la ICHD
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Tabla 7. Clasificacion del Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)®

CLASIFICACION DEL VPPB

1.- VPPB DEL CP: CONDUCTOLITIASIS DEL CS POSTERIOR (CP): el méas
frecuente. El término Cupulolitiasis CP es controvertido.

Diagnostico: maniobra de Dix-Hallpike o de Semont.

2.- VPPB DEL CH

Variantes:
» CONDUCTOLITIASIS DEL BRAZO POSTERIOR (= variante geotrépica)
» CONDUCTOLITIASIS DEL BRAZO ANTERIOR (= variante ageotropica)
» CUPULOLITIASIS (= variante ageotrépica)

Diagndstico: maniobra de Pagnini-Mcclure o de Rotacion Cefélica

3.- CONDUCTOLITIASIS DEL CA (menos frecuente)

Diagndstico: maniobra de hiperextension cefélica o prueba de Dix-Hallpike

4.- VPPB PROBABLE, ESPONTANEAMENTE RESUELTO

Cuando hay ausencia de nistagmo con las pruebas de provocacién en un paciente
con sintomas sugerentes de VPPB (es posible que el nimero de particulas sea
insuficiente para generar el nistagmo posicional).

5.- VPPB CON AFECTACION DE MULTIPLES CANALES

6.- VPPB REFRACTARIO AL TRATAMIENTO: VPPB PERSISTENTE Y VPPB
RECURRENTE
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Tabla 8. Criterios diagndsticos Paroxismia Vestibular ©®

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PAROXISMIA VESTIBULAR

e Paroxismia vestibular definitiva: Al menos 5 crisis de vértigo y el paciente
cumple los criterios de la A-E:

A. El vértigo tiene una duracién de segundos a minutos. La crisis se resuelve
sin intervencion terapéutica.

B. Una o varias de las siguientes desencadenan las crisis:
» Descanso
» Algunas posiciones de la cabeza/cuerpo (no las maniobras especificas
de VPPB)
» Cambios posicionales de cabeza o cuerpo (no las maniobras
especificas de VPPB)

C. Una o varias de las siguientes caracteristicas suceden durante la crisis:
Sin sintomas acompafiantes

Alteracion de la postura

Alteracion de la marcha

Tinnitus unilateral

Sensacion de taponamiento o presion unilateral dentro o alrededor de
la oreja.

Hipoacusia unilateral

YV VVVVY

D. Uno o varios de los siguientes son criterios diagndsticos adicionales:

» NVCC (neurovascular cross-compression) demostrado en MRI
(secuencia CISS-constructive interference in steady state-)

» Nistagmo inducido por hiperventilacion y objetivado por ENG
(electronystagmography)

» Incremento de déficit vestibular objetivado por ENG

» Respuesta a tratamiento antiepiléptico (no aplicable a la primera
consulta)

E. No existe otro diagndstico que expligue mejor los sintomas

e Paroxismia vestibular probable: Al menos 5 crisis de vértigo, el paciente
cumple el criterio A y al menos 3 de los criterios B-E.

32



Tabla 9. Criterios diagndsticos de la Enfermedad autoinmune del oido interno®

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD AUTOINMUNE DEL OIiDO
INTERNO

>
>

>

>

>

YV V

* Enfermedad autoinmune oido interno sospechosa:

Historia clinica:

Caracteristicas audiolégicas:

Pruebas de laboratorio:

Pérdida auditiva.

Descartar otros factores predisponentes conocidos de SNHL
(sensorineural hearing loss) (es decir, ruido u exposicion a medicamentos
ototdxicos).

Presencia de pérdida auditiva, sintomas vestibulares, tinnitus, plenitud
Otica.

Diagndstico de enfermedad autoinmune sistémica.

Sintomas de enfermedades autoinmunes.

Otoscopia no especifica, posible otitis granulomatosa en algunas
enfermedades autoinmunes sistémicas (ej: Churg-Strauss,
Granulomatosis de Wegener).
SNHL bilateral y asimétrica de al menos 30 dB o mas en cualquier
frecuencia que se desarrolla entre los 3 y 90 dias (posible presencia de
componente de transmision).

Hemograma completo (complemento, niveles de proteinas, funcion renal y
tiroidea, velocidad de sedimentacion globular, estudio de coagulacién).
Anticuerpo antinuclear (ANA), anticuerpos citoplasméticos antineutrofilos
(ANCA), antigeno nuclear antiextraible (ENA), anticardiolipina, anti-beta-
2- glicoproteina |, anticuerpos anti-HSP70, anticuerpos circulantes, tasa de
sedimentacion, célula Raji, factor reumatoide, complemento C1Q,
anticuerpos musculares lisos, anticuerpos antimicrosomiales, hormona
estimulante del tiroides (TSH), anticuerpos anti-gliadina, pruebas de
antigeno leucocitos humanos (HLA).

Anti-VIH, Lyme (ELISA), test treponémico de fluorescencia, HbAlc
Anti-B-tubulina, anti-B-actina, autoanticuerpos anti-cochlin

Analisis fenotipico de linfocitos en sangre periférica.

* Enfermedad autoinmune oido interno probable:

» SNHL (sensorineural hearing loss) progresivo documentado

» Posibles fluctuaciones del umbral auditivo (cambio de umbral de 15 dB
HL en una frecuencia o de 10 dB HL en dos frecuencias o cambios
significativos en la discriminacion verbal)

» Responde al tratamiento con esteroides

» Otras causas del SNHL descartadas
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Tabla 10. Criterios diagnosticos de Vestibulopatia bilateral 9

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE VESTIBULOPATIA BILATERAL

* Vestibulopatia bilateral:
A. Sindrome vestibular crénico con los sintomas siguientes:
» Inestabilidad al caminar o pararse mas al menos unode 20 3
» Visién borrosa inducida por el movimiento o oscilopsia durante la marcha o
movimientos rapidos de cabeza/cuerpo y/o
» Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o en terreno desigual

B. Ausencia de sintomas mientras se esta sentado o acostado bajo condiciones
estéticas.

C. VOR (vestibulo-ocular reflex) bilateralmente reducido o ausente objetivado por:

» ganancia VOR angular horizontal bilateralmente patolégica <0,6, medida por
video-HIT (head impulse test) o técnica de bobina escleral y/o

» respuesta cal6rica reducida (suma bitérmica pico SPV en cada lado <6°seq)
ylo

» ganancia VOR angular horizontal reducida <0,1 tras la estimulacion sinusoidal
en una silla giratoria (0,1 Hz, Vmax a 50°seg) y un cable de fase >68 grados
(tiempo constante <5 seg).

D. No existe otro diagndstico que expliqgue mejor los sintomas

* Vestibulopatia bilateral probable:
A. Sindrome vestibular crénico con los sintomas siguientes:
» Inestabilidad al caminar o pararse mas al menos uno de 2 0 3
» Vision borrosa inducida por el movimiento o oscilopsia durante la marcha o
movimientos rapidos de cabeza/cuerpo y/o
» Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o en terreno desigual

B. Ausencia de sintomas mientras se esta sentado o acostado bajo condiciones
estaticas.

C. HIT bilateralmente patoldgico.

D. No existe otro diagndstico que explique mejor los sintomas.

Tabla 11. Tipos de Laberintitis

TIPOS DE LABERINTITIS
» Aguda téxica (Serosa): autoinmune

» Aguda supurada

» Crobnica
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Tabla 12. Tipos de Neuritis 0 Neuronitis Vestibular
TIPOS DE NEURITIS VESTIBULAR
* NV superior (NVS): hipoexcitabilidad unilateral en las PC, con conservacion de los
VEMP-c.

* NV inferior (NVI): Pruebas cal6ricas normales y VEMP-c (potenciales evocados

miogénicos vestibulares) alterados.

* NV completa (NVC): alteradas ambas pruebas.

Tabla 13. Criterios diagnosticos del Mareo perceptivo postural persistente

(MPPP) ®
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL MPPP

A. Uno o mas sintomas de mareos, inestabilidad o vértigo no rotatorio en la
mayoria de los dias al menos durante 3 meses
» Los sintomas duran periodos prolongados (horas), pero puede fluctuar en
gravedad
» Los sintomas no necesitan estar presentes continuamente durante todo el
dia

B. Los sintomas persistentes ocurren sin provocacion especifica, pero se
exacerban por tres factores: en posicidn vertical, movimiento activo o pasivo
sin tener en cuenta la direccién o posicién, y exposicion a estimulos visuales
moviles o patrones visuales complejos

C. Eltrastorno es desencadenado por eventos que causan vértigo, inestabilidad,
mareos o problemas con el equilibrio, incluyendo sindromes vestibulares
agudos, recurrentes o crénicos, otras enfermedades neuroldgicas o médicas
y malestar psicoldgico
» Cuando se desencadena por un evento agudo o recurrente, los sintomas
corresponden al patrén de criterio A cuando se resuelve el evento, pero
puede ocurrir intermitentemente al principio, y luego consolidarse de forma
persistente

» Cuando es desencadenado por un evento cronico, los sintomas pueden
desarrollarse lentamente al principio y empeorar de forma gradual

D. Los sintomas causan malestar o discapacidad funcional

E. Los sintomas no se explican mejor por otra enfermedad o trastorno
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Tabla 14. Diagndstico diferencial de entidades que cursan con VP

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SINDROMES VESTIBULARES PERIFERICOS

S -------

Canalitiasis Virica Hidrops Infecciosa Antecedentes  Desmielinizacion Anteced'entes

CAUSAS L e . T depresivos-
Cupulolitiasis Vascular Endolinfatico Autoinmune de migrafia axonal VIII par ansiedad

CRISIS DE Recurrente _Unlca, Recurrgnte - Recurrente Recurrente Recurrente
: intensa espontanea Unica . p p
VERTIGO provocada espontanea espontanea espontanea

DURACION Segundos Dias Horas Dias Varlable, Segundos Horas
(segundos-dias)

Neurosensori
No No a'lf+/ - Si No No (a veces) No
HIPOACUSIA acufenos
X X T . X X X

Movimientos

cefalicos No No No Cambios No (a veces) No

DESENCADENANTE v X X x posturales X )(

No Presente Presente Presente
NISTAGMUS (solo tras No No No
ESPONTANEO maniobras de v v v x x x

provocacion)
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Tabla 15: Resultados caracteristicos de las diferentes exploraciones para

estudio del vértigo sequn patologia

COVER TEST
* Positivo
TEST DE IMPULSO CEFALICO
HORIZONTAL (HIT)
* Normal

« Patoldgico

MANIOBRAS DE PROVOCACION
* Hiperextension cefélica
* McLure
* Dix-Hallpike
VIN
+ Nistagmo horizontal con fase rapida
gue se aleja del lado afecto

+ Nistagmo horizontal con fase rapida
hacia el lado afecto

* Sin nistagmus

VHIT
» Alterada
» Ganancia disminuida

» Ganancia aumentada

¢ Normal

Patologia supranuclear

Sindrome vestibular agudo de causa central
(ictus)

Patologia vestibular periférica Infartos de la
arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
VPPB

VPPB CSA

VPPB CSH

VPPB CSP

Pérdida de funcion vestibular unilateral

Dehiscencia del CSS

Normal

Lesiones vestibulares bilaterales totales
Lesiones vestibulares bilaterales parciales
simétricas

VPPB (40%, corresponde a VPPB CSA)
Meniere

Migrafia vestibular

Edad avanzada (alteracion bilateral y
simétrica)

Origen central
Fendmenos de compensacion

VPPB

Migrafia vestibular

Meniére en fase inicial
Neuritis vestibular ya resuelta
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Tabla 15: Resultados caracteristicos de las diferentes exploraciones para
estudio del vértigo seqiin patologia (continuacidon)

VONG
* Pruebas viso-oculares (Prueba Patologia central o inespecifica
de seguimiento lento, Prueba de
seguimiento ocular rapido o
sacadas, Prueba de
estimulacion optocinética)

* Pruebas caléricas No indica ausencia de patologia vestibular
* Normal porque solo estudia
CSH y a un rango frecuencial muy bajo. VPPB
Neuritis vestibular inferior
Meniére inicial
Migrafa vestibular

* Hipofuncion vestibular Laberintitis
unilateral (Paresia canalicular) Contusién laberintica
Meniére en fases intermedias o0 avanzadas
Neuritis vestibular
Neurinoma del acustico
Alguna patologia central:
» Esclerosis multiple
» Infarto de la arteria auditiva Infarto de
la arteria vestibular anterior
» Sindrome de Wallemberg
» Migrafa vestibular

+ Disfuncién vestibular bilateral Ototoxicidad
Meniére
Neuritis vestibular bilateral
Laberintitis
Oclusion vascular
Meningitis
Enfermedad de Cogan
Tumores
Radioterapia
TCE
Degeneracion cerebelosa
Neuropatias periféricas
Post-meningitis, Microglobulinemia
Behcget,LES, policondritis, AR juvenil, AR del
adulto, vasculitis cerebral, PAN, granulomatosis
de Wegener, arteritis de células gigantes
Malformacién congénita
Vestibulopatia familiar
Sindrome CANVAS
Fractura temporal bilateral
Dolicoectasia vertebro-basilar
Enfermedad de Camuratti-Engelmann
Presbiataxia,Paget,Mitocondriopatia
Laberintitis fibro-osificante
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Tabla 15: Resultados caracteristicos de las diferentes exploraciones para

estudio del vértigo seqiin patologia (continuacién)

VONG
* Preponderancia direccional

* Hiperreflexia vestibular

» Alteraciones de la fijacién
visual

* Pruebas rotatorias
* Asimetria a bajas frecuencias

» Ganancia disminuida y
adelanto de fase incrementado
a bajas frecuencias

» Ganancia disminuida y
adelanto de fase incrementado
a bajas frecuencias, pero mas
pronunciado

* Ganancia aumentada

* VOR-fix patol6gico hacia el
lado de la lesion

* Nistagmo disrritmico

POSTUROGRAFIA DINAMICA
COMPUTADORIZADA
* Patrén afisiol6gico
VEMPS ocular
« Ausente o disminuido

VEMPS cervical
* Amplitud aumentada

» Amplitud disminuida o ausente

* Amplitud muy aumentada

* Latencia aumentada
ELECTROCOCLEOGRAFIA
* Aumento del cociente SP/AP

Asimetria en el VOR del CSH (tanto lesiones
periféricas como centrales)

Nistagmo espontaneo preexistente

Meniére (ipsilateral al lado de la lesion)

Artefactos (alerta...)

Patologia central (sobre todo cerebelo)
Patologia del area del floculo cerebeloso o
estructuras adyacentes

Una buena supresién nistdgmica con la fijacion,
no excluye patologia central

Arreflexia unilateral (no hiporreflexia)

Lesién unilateral compensada

Lesion bilateral

Lesiones cerebelosas

Lesion central a nivel de los nucleos vestibulares

Lesiones cerebelosas

Simulador

Neuritis vestibular superior (alterado CSS + CSH
+ utriculo)

Meniére inicial

Migrafia vestibular

Neuritis vestibular inferior (alterado CSP +
saculo)

Meniére avanzado

VPPB

Neurinoma VII

Migrafa vestibular

Sindrome de la tercera ventana

Esclerosis mltiple

Hydrops endolinfatico
Sindrome de la tercera ventana
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Tabla 16: Farmacos utilizados en el tratamiento del VP, posologia y dosis

recomendada

AR

GRUPO FARMACOLOGICO

OLOGIA D =
DOSIS/POSOLOGIA

VASODILATADORES
» Betahistina (Serc ®)

1 capsula de 8-16-24 mg cada 8h, VO

AMINOGLUCOSIDOS®®
> Gentamicina

» Estreptomicina

[26,7 mg/ml]- 1 ml intratimpanico 3 veces al dia
(4 dias maximo): Técnica Nedzelski.

2,5 a 25 ug- hasta 125 ug s. Via intratimpanica.

ANTIDOPAMINERGICOS
» Sulpirida (Dogmatil ®)

» Tietilperazina (Torecan ®)

50 mg /8-12 h VO o 100 mg cada 12 h IM

10 mg VO/IM/VR hasta 3 veces al dia

ANTIHISTAMINICOS
» Meclizina (Chiclida ®)

» Dimenhidrato (Biodramina®)

25-50 mg cada 6 horas/VO

50 mg cada 6-8 horas VO o 100 mg cada 12
horas VR

BENZODIACEPINAS
» Clonazepam

» Lorazepam (Orfidal®)

» Diazepam (Valium®)

0'5mg cada 12h VO
1 mg cada 8 horas sublingual o VO

5-10mg VO o IM o IV cada 8 -12 horas

ANTICOLINERGICOS
» Escopolamina (Hioscina ®)

0’5 mg transdérmica/3 dias
(también disponible VO, 1V, IM, VR)

DIURETICOS TIAZIDICOS
» Hidroclorotiazida (Esidrex ®)

25-50 mg VO cada 12-24 horas

CORTICOIDES
» Prednisona (Dacortin ®)

> Prednisolona

» Deflazacort

comprimidos de 5 0 20 mg VO
1 mg/kg/dia (regular dosis)

6-90 mg VO cada 24 horas

ANTIVIRALES
> Aciclovir

> Vanciclovir

200 mg VO cada 4 horas

500 mg una vez al dia

ANTIPLAQUETARIO
ANTIOXIDANTE
» Ginko bilova (Tavonin®)

120 mg VO 1-2 comprimidos/dia 8 semanas
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Tabla 17: Efectos secundarios de los principales farmacos utilizados en el

tratamiento del VP

AR

GRUPO FARMACOLOGICO

OLOGIA D P
EFECTOS SECUNDARIOS

VASODILATADORES
» Betahistina (Serc ®)

Infrecuentes: nauseas, voOmitos,

erupciones cutaneas.

cefalea y

AMINOGLUCOSIDOS®®
> Gentamicina
» Estreptomicina

Ototoxicidad, inestabilidad:
ataxia vestibular y oscilopsia.

ANTIDOPAMINERGICOS
» Sulpirida (Dogmatil ®)

» Tietilperazina (Torecan ®)

Sedacion, vision borrosa, retencion urinaria,
estrefiimiento, taquicardia.

Sedacion, sintomas extrapiramidales.

ANTIHISTAMINICOS
» Meclizina (Chiclida ®)

» Dimenhidrato (Biodramina®)

Sedacién, precauciéon en glaucoma por poseer
también efecto anticolinérgico, modificaciones
prostaticas.

BENZODIACEPINAS
» Clonazepam

» Lorazepam (Orfidal®)

» Diazepam (Valium®)

Comuln: Leve sedaciéon

farmacoldgica.

y dependencia

Sedacion, depresion respiratoria, precaucion
en glaucoma.

ANTICOLINERGICOS
» [Escopolamina (Hioscina ®)

Delirium.

Precaucion en el glaucoma. Taquiarritmias.
Modificaciones prostaticas, dificultad en la
miccién y estrefimiento.

DIURETICOS TIAZIDICOS
» Hidroclorotiazida (Esidrex ®)

Hipopotasemia

CORTICOIDES
» Prednisona (Dacortin ®)
» Prednisolona
» Deflazacort

Precaucion en diabéticos, hipertensos o
infeccion activa. Sindrome de Cushing.

Hiperlipemia, hipotiroidismo, colitis ulcerosa,
diverticulitis, glaucoma, alteraciones psiquicas.

ANTIVIRALES
> Aciclovir
> Vanciclovir

Cefalea, nauseas, vomitos, diarrea, fiebre,
prurito y erupciones cutaneas.

ANTIPLAQUETARIO-
ANTIOXIDANTE
» Ginko bilova (Tavonin®)

Precaucion en epilepsia, diatesis hemorragica o
toma de anticoagulantes por aumentar riesgo
de sangrado. Cl en embarazo.
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Tabla 18: Clasificacion de los tipos de tratamiento quirtirgico en el VP @9

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL VP

INTERVENCIONES CONSERVADORAS:

* Cirugia del hydrops laberintico: Descompresion del hydrops
Saculotomia de Fick

Platinotomia de descompresion de Martin

Tack operation de Cody

Shunt otic-perotic de House y Pulec
Cocleosaculotomia de Shuknecht

YVVYVYY

+ Cirugia del VPPB:
» Neurotomia del nervio ampular posterior o nervio singular

* Descompresién neuro-vascular

* Cierre de fistula laberintica

INTERVENCIONES SEMIDESTRUCTIVAS:

» Neurectomia vestibular:
> Retrolaberintica
» Transtemporal
» Suboccipital
» Subpetrosa

» Neurectomia sinqular

» Laberintectomia guimica

* Oclusién del conducto semicircular posterior

INTERVENCIONES DESTRUCTIVAS:

» Laberintectomia:
> Transmastoidea
» Transcanalicular

* Neurectomia vestibular translaberintica
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ANEXO Il: MANIOBRAS DE REPOSICION Y EJERCICIOS DE
REHABILITACION

Imagen 1. Ejercicios de Brandt-Daroff para el tratamiento del VPPB @D

EJERCICIOS DE BRANDT -DAROFF
--- Tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico Benigno (VPPB)

Estos ejercicios lo realizaré el paciente en su domicilio.

Los ejercicios de Brandt-Daroff son un método para el tratamiento del VPPB.

Se realizaran 3 veces al dia durante 2 semanas. En cada serie el paciente repite la maniobra
5 veces

Position 1 Position 2

f—\

Position 4 Position 3

7

Cada repeticién durara alrededor de dos minutos. Se propone su realizacion por la mafiana,
a media tarde y por la noche.

EXPLICACION de la maniobra:

Coloquese en la posicion 1: sentado sobre el borde de la cama mirando al frente. A
continuacién acuéstese sobre un lado (pesicién 2), con la cabeza mirando hacia arriba en
posicion media (unos 45 grados). Permanezca en esa posicion unos 30 segundos, o hasta
que el mareo desparezca.. Luego vuelva a la posicién de sentado (Posicién 3). Permanezca
sentado otros 30 segundos, y luego acuéstese sobre el lado opuesto (posicion 4),
permanezca 30 segundos y luego vuelta asentarse.

43



Imagen 2. Ejercicios de Cawthorne-Cooksey®©?

Ejercicios oculares

Mirar arriba, luego abajo, primero Mirar de un lado a otro, manteniendo la Fvuliur un dedo de la mano, estando el
despacio y luego deprisa, manteniendo cabeza Inmévil, primere despacio y luego brazo estirado, moverio entonces desde
la cabeza inmévil. 20 veces. P’ deprisa, 20 veces, ' unos 38 centimetros hacla la nariz

#

Movimientos de cabeza y ojos

4

y luego
alejario
otra vez.
20 veces.

Flexién y extensién de la
cabeza con los ojos ablertos,
despacio y luego deprisa.

20 veces,

Movimientos de brazo y cuerpo

Inclinacion de lado a lado de

l\ J }
la cabeza, despacio y después

deprisa. 20 veces '
Cuando mejore el ’
desequilibrio se repetira K 3,

con los ojos cerrados.

Encogerse de hombros.
20 veces.
Hacer circulos

20 veces.

Inclinarse hacia delante para
coger un objeto de la cama o del

- suelo sl se estd sentado en una
sllla. incorporarse y después
agacharse para reponer ¢l objeto.
Repetir 20 veces.

Girar la cintura a la derecha
y luego & la izquierda.
20 veces,

Girar la cabeza de lado
a lado, dos giros lentos y
luego répidos. Esperar
unos seqgundos y hacer
3 giros rdpidos.

Cuando prosiga la
mejorfa, repetir con los
0jos cerrados.
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Imagen 2. Ejercicios de Cawthorne-Cooksey (continuacion)

(32

Leva ntandose

Movilizarse, de estar sentado, ponerse
de pie con los ojos ablertos. 20 veces.
Repetir con los ojos cerrados.

Inclinarse hacia delante y pasar la bola de mano a
mano detrds de una rodilla, 20 veces,
= Repetir con los ojos cerrados.

Trasladandose

Subir y bajar a una caja o plataforma. e
Primero con los ofos ablertos y tras 10
Y repeticiones, con los 0jos cerrados. r [ \

Con ayuda de alguien, lanzarie una bola hacla adelante
y hacia atrés. Repetir el ejercicio caminangdo én circule
=7 alrededor de I3 parsona que le lanza |z bola.

Tirar una pelota de tenis o
. 2lgo similar de mano a o

mano, asegurandose que
la bola pasa por

encima del

nivel del ojo.

20 veces.

Camblar de sentado a de ple,
volverse una vez y entonces,

sentarse otra vez.
Repetir 10 vaces,

Caminar alrededor de una
silla y tras 10 repeticiones,

' intentarlo con los ojos
cerrados.

Daspués, realizar cualquier juego
que suponga pararse o tirar, tal
" como juegos de pelota o bolos.
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Imagen 3. Maniobra de Epley para el tratamiento del VPPB ©8

Paso 1. Paciente sentado con la cabeza girada hacia el oido afectado. (A)

Paso 2. Paciente en posicion supina con cabeza colgando a 30 grados(B)

Paso 3. Se gira la cabeza al oido contralateral a 45 grados (C)

Paso 4. Se gira al paciente lateralmente con la cabeza volteada 45 grados hacia abajo (D)
Paso 5. Se lleva al paciente a posicion sentada, con la cabeza al frente a 45 grados (E)
Cada paso se debe realizar durante un minuto
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Imagen 4. Maniobra de Semont para el tratamiento del VPPB ©®

También conocida como maniobra de liberacién. se encuentra basada en la teoria de la cupulolitiasis. y
consiste en liberar los otolitos de la ctipula y facilitar su migracién por el conducto semicircular hasta la cruz
comtin.

* Paso 1. Paciente sentado con los pies colgando a la orilla de la cama con la cabeza rotada a 45 grados hacia
el oido afectado.

* Paso 2. Posicién de dectibito lateral rapidamente con el oido afectado hacia abajo (3 minutos).

* Paso 3. Se lleva ripidamente al paciente a la posicién contraria descansando sobre el oido contralateral
(3 minutos).

......
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Imagen 5. Maniobra de Barbecue para el tratamiento del VPPB 8

Esta maniobra se utiliza para VPPB del canal horizontal. pretende llevar los detritus en direccién ampuli-
fuga hacia el utriculo.

Se basa en rotar 360 grados en posicién supina comenzando hacia el lado sano, se efectian 4 giros com-

pletos hasta que desaparezca el nistagmus. el paciente en casa debe repetir dos giros completos al dia durante
una semana.
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Documento 6. Clasificacion de los ejercicios de rehabilitacidon en el tratamiento

del VP ©3

Rehabilitacién del reflejo vestibuloocular

La ganancia del reflejo vestibuloocular se puede incrementar mediante:

Ejercicios de movimientos oculares:

a) Con seguimiento de un objeto que se desplaza en el campo visual.

b) Ejercicios de movimientos cefalicos, con movimientos de cabeza y objeto en direccién

opuesta.

Ejercicios de estabilidad visual para la rehabilitacién del reflejo vestibuloocular, con

ejercicios oculares y oculo-cefalicos, realizando los ejercicios con niveles progresivos
de dificultad:

Nivel 1. Mantener la fijacion visual en un punto, realizando giros de la cabeza
hacia uno y otro lado.

Nivel 2. Trasladar una pelota de una mano a otra manteniendo la mirada.

Nivel 3. Caminar por un pasillo con figuras colocadas en la pared a la altura de
los ojos, movimiento de la cabeza hacia uno y otro lado.

Reeducacidon del equilibrio estatico y dindmico

En la afectacién vestibular se suprimiran las sefiales visuales y somatosensoriales,

colocando al paciente sobre superficies acolchadas para estimular la funcion vestibular.

Ejercicios de control postural:

Nivel 1. De pie con los ojos cerrados, se va reduciendo la base de sustentacion
hasta juntar los pies.

Nivel 2. Subir y bajar escaleras.

Nivel 3. Caminar encima de una colchoneta, primero con los ojos abiertos y
posteriormente con los ojos cerrados.

Nivel 4. Caminar en un trayecto con diferentes obstaculos. Recoger objetos
situados en el trayecto.

Nivel 5. Programa de marcha con diferentes tiempos y ejercicios.

Ejercicios de equilibrio:

Para evitar las caidas utilizamos tres estrategias de equilibrio: tobillo, cadera y marcha.
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a) Ejercicios de estrategia de tobillo: ejercicios de balanceo talon/punta del pie con
fijacion visual sobre el espejo, realizando los ejercicios con los pies descalzos y

posteriormente sobre colchoneta.

b) Ejercicios de estrategia de cadera: manteniendo la fijacién visual sobre el objeto,
se realizan ejercicios de flexibn/extensibn de tronco, con los o0jos

abiertos/cerrados con los pies descalzos y posteriormente sobre colchoneta.

Ejercicios de habituacion

La mejoria de la sensacion vertiginosa se puede conseguir mediante la habituacion del
paciente a aquellas posiciones en las cuales se desarrolla el vértigo. Norré ¢4 disefid
un test en el que colocaba al paciente en distintas posiciones, observando que, si éste
repetia las posiciones desencadenantes de vértigo, se producia una habituacién y una

disminucion de la sensacion vertiginosa.

Ejercicios de actividad de la vida diaria

Los ejercicios pueden realizarse en cualquier sitio en el que se lleve a cabo la vida
cotidiana, como puede ser al pasear, en un centro comercial, en casa... Haciendo
ejercicios de movimientos oculo-cefalicos a la vez que, de estabilidad dinAmica, primero
con apoyo Y luego sin él. Incorporarse gradualmente a las actividades de la vida diaria

con ejercicios aerébicos como caminar, montar en bicicleta...

Como se ha expuesto anteriormente, la rehabilitaciébn es un tratamiento que mejora la
compensacion vestibulo-espinal en pacientes con déficit vestibular agudo e incrementa
la estabilidad mediante una mejoria del reflejo VOR. Los ejercicios de adaptacion y
sustitucién han demostrado ser efectivos para mejorar la percepcion de desequilibrio y
la estabilidad postural en las lesiones vestibulares agudas y crénicas. Asi mismo, en la

disminucién del grado de ansiedad a menudo asociada a estos cuadros clinicos ©9.
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ANEXO Ill: DOCUMENTOS PARA EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO DEL PACIENTE

Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirtrgico del VP:
Descompresiéon del saco

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO...

L LTy L= = S
121 1 S — DN e MW® historia clinkCa: e
Diagnostico del proceso: e Fechar o

M EICD IMOIIANTE. .o semesreem e W® Colegiatn:

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la DESCOMPRESION
DEL SACO EMDOLINFATICO, asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio
y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta intervencidn, puedan
aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El laberinto constituye la porcion mas profunda del oido. Esta integrado por una serie de
cavidades formadas por paredes membranosas. Por ello, a esta porcion del laberinto se le
conoce con el nombre de membranoso. Dicho laberinto membranoso se encuentra rodeado
por el llamado laberinto dseo, a modo de estuche de hueso. El laberinto membranoso esta
ocupado por un liguido Hamado liquido endolinfatico.

El saco endolinfatico es un pequefio depdsito de liguido endolinfitico, perteneciente al
laberinto membranoso.

Cuando, por causas desconocidas, la presion de este liguido endolinfatico aumenta -lo
que sucede en la llamada enfermedad de Meniere-, aparecen crisis de wértigos y ademas
sordera y ruidos, en el oido enfermo. Por ello, una de las soluciones planteadas para resolver
esta situacion es el abordaje del mencionado depésito de liguido endolinfatico y la colocacidn
de un drenaje que alivie los aumentos de presion, cuando éstos se verifiquen.

El objetivo de la intervencidn es, pues, la curacion o mejoria de las crisis de vértigo. No
obstante, es necesario tener en cuenta que, cuando se toma la decision de drenar el saco
endolinfitico, se suelen haber producido ya diversas crisis de aumento de la presion del liguido
endolinfatico, con lo gue se han lesionado, tanto las estructuras de la region anterior del
laberinto, es decir, las encargadas de la audicion, como las estructuras de la porcion posterior
del mismo, es decir, las encargadas del equilibrio.

En muchos casos, estas lesiones son irreversibles, de modo que, aun realizado el drenaje
del saco endolinfatico vy, en consecuencia, prevenidas las crisis de aumento de presion del
liguido y las consecuentes crisis de vértigo, es posible gue se mantenga certa sensacion de
inestabilidad y la sordera y los ruidos gue existian con caracter previo. En ocasiones esta
situacion es transitoria, pero en otros casos puede ser permanente.

La intervencidn, llevada a cabo bajo anestesia general, se verifica a través de una incision
realizada por detras de la oreja.

Cabe la posibilidad de que el cirujano tenga que utilizar materiales como Tissucol™ -un
pegamento  bioldgico-, Spongostan®, Gelfpam®, Gelita®, Gelfilm® o Surgicel® -esponjas
sintéticas y reabsorbibles que se utilizan en la coagulacion y la estabilizacidn de las diferentes
porciones del oido-; protesis que puedan sustituir a los huesecillos del oido de diverso disefio y
distintos materiales; y otras sustancias como meninges artificiales, hueso liofilizado u otros
materiales sintéticos.

Tras la intervencion se coloca un taponamiento en el conducto ¥ un vendaje en la
cabeza. Los puntos de sutura se retirardn entre los 5 y los 7 dias.

En las primeras horas, tras la intervencion, pueden aparecer ligeras molestias en el oido,
mareo, sensacion de adormecimiento en la cara, por la anestesia, 0 una peguefia hemorragia
que manche el taponamiento del conducto auditive o el vendaje de sangre. El paciente
permanecera en el hospital durante un periodo variable de tiempo, en dependencia de su

{
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Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirutrgico del VP:
Descompresiéon del saco (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO...

Nombre y apellidos:

Edad: DM N historia clinica:
Diagnostico del proceso: Fechac

Medico informante: M® Colegiado:

situacion postoperatoria. Posteniormente serd controlado en las consultas externas del Servicio

En caso de WO EFECTUAR esta intervencion

El paciente continuara con sus crisis de vérigo de forma intermitente, con posibilidad de
pérdida progresiva de la audicidn y aumento de ruidos en el oido afecto.

BEMEFICIOS ESPERABLES

La intervencidn quirdrgica se dirige, dnicamente, a la prevencion de las crisis de vértigo.

PROCEDIMIENTOS ALTERMATIVOS

Para prevenir o tratar las crisis de vertigos y la sordera y los ruidos producidos por el aumento de
presion del liquido endolinfatico existen otros procedimientos, tales como tratamientos fisicos, médicos u
otras técnicas quirdrgicas comeo, por ejemiplo, la inyeccion intratimpanica de gentamicing o de cortisona o
la meurectomia vestibular. En general, la decision de drenar el saco endolinfatico se toma, por parte de su
especialista, cuando se han mostrado ineficaces otros procedimientos considerados mas simples

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

En general son poco frecuentes. Es posible gue se mantenga, como secuela definitiva de
su enfermedad, una cierta sensacion de inestabilidad.

Es posible, también, que persista, de una manera transitoria o definitiva, un cierto
adormecimiento de alguna zona préxima al pabellon auricular.

Con frecuencia, durante el acto quinirgico, el cirujano utiliza el lamado bisturi eléctrico.
Con él realiza incisiones o cauteriza pequefios vasos que astan sangrando. 5i bien se tiene un
esmerado cuidado con este tipo de instrumental, cabe la posibilidad de que se produzcan
quemaduras, generalmente leves, en las proximidades de la zona a intervenir o en la zona de la
placa el polo negativo- colocada en el muslo o la espalda del paciente.

Cabe la posibilidad de que se agrave la pérdida de la audicidn y, excepcionalmente, de
gque la audicidn se pierda completa e irreversiblemente. Pueden aparecer o agravarse los
acifenos -ruidos en el oido- que, incluso, pueden quedar como secuela definitiva.

Puede aparecer, también, disgeusia -alteraciones en la sensacion gustativa-, paralisis
facial -pardlisis del nervio de los misculos de la mitad de la cara-, e infecciones tanto del oldo
como a nivel cerebral, tales como meningitis o abscesos cerebrales.

Al nivel anatémico considerado existen una serig de vasos sanguineos, tales como una
gruesa vena, denominada seno sigmeideo o una arteria denominada arteria cerebelosa media
que podria verse afectada por las maniobras quinirgicas. Ademads, existen numerosas venas que
puedan verse comprometidas y sangrar en mayor o menor medida. El cirujano tratara esta
hemorragia de manera adecuada. Mo obstante, cabe la posibilidad de que se reproduzca la
hemaorragia en el pericdo postoperatorio, lo que exigiria una nueva intervencion quirdrgica, con
cardcter de urgencia.

En algunos casos, se pude producir una fistula de liguido cefalorraguideo, que es el

{
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Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirutrgico del VP:
Descompresiéon del saco (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO...

T o A O et oot s ek 2 e e £ e 08 £ £ e e s e
Bdad: oo DM . W™ hiistoria clinkca:
Diagnostico del proceso: e Fechas o

MEdico INFOMANTE: .o D DDA

liquido que rodea al cerebro, por lo que dicho liguido se exterioriza a nivel del oido. Ello supone
gue el espacio cerebral ha guedado comunicado con el exterior. Esta situacidn requiere un
tratamiento especifico, generalmente quirdrgico.

Pueden guedar secuelas estéticas o dolorosas a nivel del pabellén auricular.

Mo hay gue ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda
intervencion quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general a pesar de gue se le ha
realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas y
anestesicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15000 intervenciones quirdrgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la
misma. En general, este rigsgo anestésico aumenta en relacidn con la edad, con la existencia de
otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas,

4
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Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirutrgico del VP:
Descompresiéon del saco (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARALA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO...

T B o AP O et e R e e e e
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Diagnostico del proceso: oo Fecha
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RIESGOS RELACIONADOS COM SUS CIRCUMSTAMCIAS PERSOMNALES ¥ PROFESIOMALES

OBSERVACIOMNES ¥ CONTRAINDICACIOMNES

DECLARACIOMES ¥ FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencidn quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucidn, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de gue no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas
a esta técnica quindrgica.

Estoy satisfecho de la informacidon recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido comveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos gue me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultative gue, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencion, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, gue son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencion quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exjjan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmenta proyectado, consultara
la decision a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencion quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para gue adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
gue el ciujano finalice la intervencidn sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no  previstas que pudieran  requerr  mi
consentimiento expreso para ser resuelias.

Entiendo gue, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencidn quirdrgica. Mo obstante, si yo lo predsara, el médico
podria facilitarme informacion complementania sobre todos los riesgos y complicaciones

{
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Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirutrgico del VP:
Descompresion del saco (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO. ..

L Tag o T T OO
Bdad: e DN . N historia clinical
Diagnostico del proceso: . Fechar
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posibles de esie procedimiento quindrgico. En resumen, considero que la informacidn ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes v adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencidn a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI COMSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualguier momento.

En ,a de de 20

Fdao.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

P SOOI SS = = |3 J 1 ' S
yvencaldadde ... e, 25 DONISCEENTE de gue el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos terminos gue hana el propio paciente.

En - de de 20___

Fdo.:
El representante legal

REVOCACKIN DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, AMULD cualguier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuendcia, las entiendo y asuma.

En - de de 20___

{
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Documento 1. Consentimiento informado del tratamiento quirutrgico del VP:

Descompresiéon del saco (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LA DESCOMPRESION DEL SACO ENDOLINFATICO DEL LADO...

Ll T = OO

Edad: .o DN . WP historia clinicar

Diagnostico del procese: .. Fecha

Medico INformante: . esssnemenee. M COLEQUACD. e

Fdo.:
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Documento 2. Consentimiento informado para lainyeccidn intratimpanica de
cortisona

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA DEL LADO...

Nombre y apellidos:..

Edad: ... e DLNLLE N2 historia clinlCa: .o eicvicrincsrennienicnenes
Diagndstico del proceso: ............... Fecha:
Médico informante: .. e N2 COlglador i

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién
quirdrgica denominada INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA, asi como los aspectos
mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como
consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EL tratamiento del sindrome vertiginoso originado en el oido es fundamentalmente
médico -es decir, con medicamentos- pero, cuando se ha llevado a cabo durante un tiempo
prudencial y no se ha conseguido la mejoria perseguida, es necesario plantear otros
tratamientos. Uno de ellos es la inyeccidn intratimpanica de cortisona. En general, mediante
este procedimiento se admite una mejoria en las crisis de vértigo en numerosos casos.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local. Se administra una dosis de cortisona a través de
una pequena incision en la superficie del timpano o de un microtubo colocado en el timpano, a
tal efecto.

A continuacién es preciso mantener reposo en posicion lateral durante una hora. Esta
dosis puede repetirse, en dependencia de criterios distintos, tiempo después.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

Es muy probable que no cese su sintomatologia vertiginosa, Unicamente, con el
tratamiento médico.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria del sindrome vertiginoso

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

EL tratamiento médico vy los distintos tipos de laberintectomia, asi como la llamada
neurectomia vestibular.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Tras la administracidon suele producirse una cierta sensacion de mareo o inestabilidad,
que no suele ser demasiado intensa y que se puede prolongar durante unas horas. En
ocasiones, puede desencadenarse una crisis de vértigo giratorio que puede ser mas intensa y
durar mas tiempo, en cuyo caso se precisa la administracién de medicaciones denominadas,
genéricamente, sedantes vestibulares.

No se ha demostrado que este tratamiento modifique el acifeno -ruido en el oido-. Lo
habitual es que, éste, permanezca estable aunque, también, pude empeorar de forma,
generalmente, temporal.
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Documento 2. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
cortisona (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA DEL LADO...

Nombre y apellidos: ...

| s - 1o SN DNLLL s ssssnsens N® historia clinica:

Diagnostico del proceso: ... Fecha: ..
N° Colegiado:

MEdico INFOrMANTE! ... s s

Excepcionalmente podria producirse una infeccion en el oido tratado. Dicha infeccion sera

tratada de acuerdo al criterio del especialista que le atiende.
Ademas, puede producirse una hipoacusia -sordera- de intensidad variable e, incluso, la

pérdida total de la audicién para ese oido.

{

Consentimiento informado aprobado y consensuado por la -

Pagina 2 de 5
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial SFORL PCI

58



Documento 2. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
cortisona (continuacidn)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA DEL LADO...

INOMIDIE Y APRUIAOS: .oovieirisitissisiei s s ss s e 88 058 R0 4R 8 0084804048484 84804 E1 8088000001

Edad: ... DUNLLD e, NO DIStOM@ CliNICA! s
Diagnostico del proceso: ... FECNA! i
MEICO INFOPMANTE: ..o seenessssssness s sessssnsrenens s snssssssennseseee. IO COLBGIAAD? 1iiiicieieeiieeeeiieeseene e

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas
a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencidn, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el cirujano pueda tomar las muestras biolégicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencion quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencién quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para que adopte la decisién mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
que el cirujano finalice la intervencién sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico
podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones

{
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Documento 2. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
cortisona (continuacidn)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA DEL LADO...

INOMMIBIE Y PEIAOS! c..oovcereiisiieitiieane et £ 448 544848 4R b0
Edad: .. DINLL: s s N historia clinica: ...,
Diagnastico del proceso: ... FECha: .. s

MEICO INFOPMANTE! .o s s s s s s N Colegiado: ...

posibles de este procedimiento quirirgico. En resumen, considero que la informacién ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizaciéon en cualquier momento.

En_ a__de___ de20__
Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo
TUTOR LEGAL O FAMILIAR
DD, s 8RR e €on DINLL Lo
Y €N CAlIdAd @ .. s s , es consciente de que el paciente

cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente,

En__ a__de___ de20__

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En a___de de 20__
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Documento 2. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
cortisona (continuacidn)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE INYECCION INTRATIMPANICA DE CORTISONA DEL LADO...

LA [T o o =1 UL

Edad: ..o DINLLE s s N® historia clinica: ...

Diagnostico del proceso: ....oveeeee. FECha: .

MEICO INFOMMANTE! ...ttt st e e NP Colegiado: ...
Fdo.:

El paciente/representante legal

{
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Documento 3. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
entamicina

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA DEL LADO...

INOMIDIE Y AP ELAOS: ..ottt st e £ e £ 6440218611t b e

Edad: ... DINLLD L e N historia clinica: .o
Diagnadstico del proceso: ... FECNAL i
MEdICO INFOMANTE! ...t sesssensssssessssessssssssesssesnsneniens. N COLBQIAAO! oot

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion
quirirgica denominada LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA, asi como los
aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que,
como consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento del sindrome vertiginoso originado en el oido es fundamentalmente
meédico -es decir, con medicamentos- pero, cuando se ha llevado a cabo durante un tiempo
prudencial y no se ha conseguido la mejoria perseguida, es necesario plantear otros
tratamientos. Uno de ellos es la laberintectomia quimica, mediante la inyeccién de gentamicina
a través del timpano. En general, mediante este procedimiento se admite una mejoria en las
crisis de vértigo en el 90% de los casos.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local. Se administra una dosis de gentamicina a través
de una pequefa incision en la superficie del timpano o de un microtubo colocado en el
timpano, a tal efecto.

A continuacién es preciso mantener reposo en posicion lateral durante una hora. Esta dosis
puede repetirse, en dependencia de criterios distintos, tiempo después.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

Es muy probable que no cese su sintomatologia vertiginosa, unicamente, con el tratamiento
meédico.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria del sindrome vertiginoso

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

EL tratamiento médico y otros tipos de laberintectomia, asi como la llamada neurectomia
vestibular.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Tras la administracion suele producirse una cierta sensacion de mareo o inestabilidad,
que no suele ser demasiado intensa y que se puede prolongar durante unas horas. En
ocasiones, puede desencadenarse una crisis de vértigo giratorio que puede ser mas intensa y
durar mas tiempo, en cuyo caso se precisa la administracién de medicaciones denominadas,
genéricamente, sedantes vestibulares.

No se ha demostrado que este tratamiento modifique el acifeno -ruido en el oido-. Lo
habitual es que, éste, permanezca estable aunque, también, pude empeorar de forma,
generalmente, temporal. Ademas, puede producirse una hipoacusia —sordera- de intensidad
variable e, incluso, la pérdida total de la audicién para ese oido.

Excepcionalmente podria producirse una infeccién en el oido tratado. Dicha infeccion
sera tratada de acuerdo al criterio del especialista que le atiende.
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Documento 3. Consentimiento informado para la inyeccidn intratimpanica de
gentamicina (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA DEL LADO...

NOMBIE Y APELIAOS: .. ...t bbb

Edad: ....... DUNLLL s s N@ historia clinica: ...

Diagnostico del proceso: ... Fecha: ..o
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Edad:

Documento 3. Consentimiento informado para lainyeccidon intratimpanica de

gentamicina (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA DEL LADO...

| Diagnostico del proceso: ... FECRA! it i sy 1S

T e ol L3 10 £ L 1L L e T S A D e e s

RIESGOS RELACIONADQS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

PORBRBNIROREL - gl 0 (7 | - o [0 )OO

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencidén quir(rgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas
a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencion, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacién del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencién quirtrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decision a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencion quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para que adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
que el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico
podria facilitarme informacion complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones

{
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Documento 3. Consentimiento informado para lainyeccidon intratimpanica de
gentamicina (continuacién)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA DEL LADO...

INOMIBIE Y BPELILOS! 1..voo vttt sisis st b8 888 48 448400880
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posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacién ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

En__ a__de__ de20__

Fdo.. Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D0/ D02 csiississssssis im0 , €ON DINLL s
Y eN CAAA 0 i s , s consciente de que el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

En_____,a__de_______ de20__

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En a___de de 20__
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Documento 3. Consentimiento informado para lainyeccidon intratimpanica de
gentamicina (continuacion)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE LABERINTECTOMIA QUIMICA CON GENTAMICINA DEL LADO...
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Fdo.:

El paciente/representante legal
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Documento 4. Consentimiento informado para Neurectomia vestibular

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE NEURECTOMIA VESTIBULAR DEL LADO...

Nombre y apellidos:...

Edad: ... D.N.L: <. N historia clinica:
Diagndstico del proceso: ............. Fecha: ...
Médico informante: ... N® Colegiado: ..

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion
quirdrgica denominada NEURECTOMIA VESTIBULAR, asi como los aspectos mas importantes del
periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta
intervencidn, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La neurectomia vestibular es una intervencién quirdrgica que tiene como objetivo la
seccion de las raices vestibulares —es decir, del equilibrio- del nervio estato-acustico, que es el
que transporta la sensacion auditiva y equilibratoria, desde el oido, hasta el cerebro.

La la seccion de las raices vestibulares —es decir, del equilibrio- del nervio estato-acustico
justifica una pérdida de las funciones del equilibrio de ese lado por lo que, tras un periodo de
adaptacion, la funcion del equilibrio se verificard, Unicamente, a partir de la actividad del
laberinto del lado sano.

El objetivo de la mencionada seccion es la curacion o mejoria del vértigo. Se basa en la idea de
que el laberinto enfermo estd enviando al cerebro informaciones erréneas, que son las
responsables del vértigo. Por ello, si lo destruimos, evitaremos esa informacion equivoca y
mejoraran los sintomas de control postural del paciente.

Para desenvolverse con un solo dérgano del equilibrio se precisa un periodo posterior de
aprendizaje. Este periodo puede tener una duracidén muy variable, desde pocas semanas, a
varios afos. Durante ese tiempo el paciente presenta una sensacion de vértigo o inestabilidad
continuos, con momentos de mayor o menor intensidad. En ocasiones, puede que estos
sintomas, incluso, no lleguen a desaparecer del todo.

Para superar esta fase de adaptacion es necesario realizar una serie de ejercicios que ayuden a
la adaptacién del equilibrio a su nueva situaciéon. Por ello es fundamental seguir las
instrucciones del médico en cuanto a movilizacién y ejercicios a efectuar. Es importante intentar
realizar los movimientos mas habituales, a pesar del desequilibrio, para que la recuperacion se
produzca cuanto antes.

La intervencién, llevada a cabo bajo anestesia general, se realiza a través de una incisién a nivel
de la pared del craneo, por encima o por detras de la oreja. A través de esa incision se realiza
una ventana en la pared de hueso del craneo que permitira el acceso al interior de la cavidad
craneal para la seccidon del nervio vestibular.

Cabe la posibilidad de que el cirujano tenga que utilizar materiales como Tissucol® -un
pegamento biologico-, Spongostan®, Gelfoam®, Gelita®, Gelfilm® ¥ Surgicel® -esponjas sintéticas
y reabsorbibles que se utilizan en la coagulacién y la estabilizacion de las diferentes porciones
del oido-; y otras sustancias como meninges artificiales, hueso liofilizado u otros materiales
sintéticos.

Una vez que se ha seccionado el nervio vestibular, se cerrard la ventana realizada en la pared
del craneo y se suturan los masculos y la piel. Tras la intervencidn se coloca un vendaje en la
cabeza.

Durante las primeras horas de la intervencién, suele ser habitual que el paciente permanezca en una
Unidad de Vigilancia Intensiva.

Los puntos de sutura se retiraran entre los 5 y los 7 dias.
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Documento 4. Consentimiento informado para Neurectomia vestibular

(continuacién)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE NEURECTOMIA VESTIBULAR DEL LADO...

Nombre y apellidos:

Edad: D.N.L: N@ historia clinica:
Diagnéstico del proceso: ... Fecha: ..

Médico informante: N° Colegiado:

En las primeras horas, tras la intervencion, pueden aparecer molestias en el oido, en la cabeza,
en la mandibula, asi como mareo, sensacion de adormecimiento de la cara o una pequefa
hemorragia que manche el vendaje de sangre. El paciente permanecera en el hospital unos 7/10
dias, en dependencia de su situacion postoperatoria. Posteriormente sera controlado en las

consultas externas del Servicio.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

es muy probable que no cese su sintomatologia vertiginosa, Unicamente con el tratamiento

meédico
BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria del sindrome vertiginoso

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

El tratamiento médico y otros tipos de laberintectomia -destruccién del laberinto-.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Cabe la posibilidad de que se produzca una disminucién de la audicién e, incluso, de

que ésta se pierda completa e irreversiblemente.

Con frecuencia, durante el acto quirurgico, el cirujano utiliza el llamado bisturi eléctrico. Con él
realiza incisiones o cauteriza pequefios vasos que estan sangrando. Si bien se tiene un
esmerado cuidado con este tipo de instrumental, cabe la posibilidad de que se produzcan
quemaduras, generalmente leves, en las proximidades de la zona a intervenir o en la zona de la

placa —el polo negativo- colocada en el muslo o la espalda del paciente.

Es posible, también, que persista, de una manera transitoria o definitiva, un cierto

adormecimiento de alguna zona préxima al pabellon auricular.

Pueden aparecer acufenos -ruidos en el oido- que pueden quedar como secuela definitiva. Es
posible que los vértigos persistan durante un tiempo hasta que se verifique el proceso de

adaptacion, ya comentado.
Puede aparecer disgeusia -alteraciones en la sensacion gustativa-.

Es, también, posible que aparezca una paralisis facial -paralisis del nervio de los musculos de la

mitad de la cara- que puede ser transitoria o permanente.

Cabe la posibilidad de que, durante la intervencion o en el periodo postoperatorio inmediato,
se produzca una hemorragia de los vasos del interior del craneo. Esta hemorragia puede ser
importante obligando, incluso, a suspender la intervencion quirdrgica o, si aparece tras la

misma, a realizar una nueva intervencion.

Puede aparecer una fistula de liquido cefalorraquideo -que es el liquido que rodea al cerebro,
dentro de la cavidad craneal-, lo que exigiria el tratamiento adecuado para cada caso pero que

incluso podria requerir una nueva intervencion quirurgica.

También, puede aparecer un edema cerebral -inflamacién del cerebro- que obliga a un trata-
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Documento 4. Consentimiento informado para Neurectomia vestibular

(continuacién)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE NEURECTOMIA VESTIBULAR DEL LADO...
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miento adecuado y que puede llegar a ser fatal. Asimismo, pueden aparecer infecciones
cerebrales, tales como meningitis o abscesos. Es posible que aparezcan cefaleas, que pueden
durar un cierto tiempo.

Cabe la posibilidad, también, de que se produzcan alteraciones estéticas del pabellén auricular
y trastornos masticatorios, si la incisién se ha realizado en la pared lateral del craneo, por
encima del pabellén auricular.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general: a pesar de que se le ha realizado un
completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas y anestésicas se
realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada 15.000
intervenciones quirrgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la misma.
En general, este riesgo anestésico aumenta en relacion con la edad, con la existencia de otras
enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

{
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE NEURECTOMIA VESTIBULAR DEL LADO...
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Edad: ..o DINLL s N® historia clinica: ...
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RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas
a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencién, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencion quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencién quirtrgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para que adopte la decisién mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
que el cirujano finalice la intervencién sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico

{
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podria facilitarme informacidn complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirirgico. En resumen, considero que la informacion ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencidon a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

En____ a__de______ de20__

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DD st bbb s s eon DUNLL
Y N CAAAA B oottt s e , es consciente de que el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decisién, en los mismos términos que haria el propio paciente.

En ,a___de de 20___

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar vy, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En a de de 20__
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Fdo.:

El paciente/representante legal
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA EL ABORDAJE,
VALORACION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

DEL NERVIO VESTIBULAR DEL LADO.........cccciimunnreenins
Nombre y apellidos: ...
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, el ABORDAJE,
VALORACION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO VESTIBULAR, asi como los
aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como
consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El nervio vestibular emerge del sistema nervioso central -a nivel del llamado tronco del encéfalo-,
atraviesa el llamado espacio subaracnoideo, a nivel del angulo ponto-cerebeloso, y penetra en el oido a
través del denominado conducto auditivo interno

Hay ocasiones en las que diversas enfermedades de dicho nervio, tales como un tumor o un
sindrome vertiginoso, aconsejan su abordaje quirdrgico, su tratamiento y, mas concretamente, su seccion.

La neurectomia vestibular es una intervencidn quirdrgica que tiene como objetivo la
seccion de las raices vestibulares —es decir, del equilibrio- del nervio estato-acustico, que es el
que transporta la sensaciéon auditiva y equilibratoria, desde el oido, hasta el cerebro.

La seccion de las raices vestibulares —es decir, del equilibrio- del nervio estato-acustico
justifica una pérdida de las funciones del equilibrio de ese lado por lo que, tras un periodo de
adaptacion, la funcién del equilibrio se verificara, Unicamente, a partir de la actividad del
laberinto del lado sano.

El objetivo de la mencionada seccién es la curacién o mejoria del vértigo. Se basa en la
idea de que el laberinto enfermo esta enviando al cerebro informaciones erréneas, que son las
responsables del vértigo. Por ello, si lo seccionamos, evitaremos esa informacién equivoca y
mejoraran los sintomas de control postural del paciente.

Para desenvolverse con un solo 6rgano del equilibrio se precisa un periodo posterior de
aprendizaje. Este periodo puede tener una duracidén muy variable, desde pocas semanas, a
varios afios. Durante ese tiempo el paciente presenta una sensacion de vértigo o inestabilidad
continuos, con momentos de mayor o menor intensidad. En ocasiones, puede que estos
sintomas, incluso, no lleguen a desaparecer del todo.

Para superar esta fase de adaptacion es necesario realizar una serie de ejercicios que ayuden a
la adaptacién del equilibrio a su nueva situacién. Por ello es fundamental seguir las
instrucciones del médico en cuanto a movilizacion y ejercicios a efectuar. Es importante intentar
realizar los movimientos mas habituales, a pesar del desequilibrio, para que la recuperacién se
produzca cuanto antes.

En el caso de que el especialista, por éstas u otras circunstancias, considere oportuno realizar un
abordaje del nervio vestibular en su trayecto a nivel del mencionado angulo pontocerebeloso, se realiza
una intervencion quirargica bajo anestesia general.

El nervio estato-aclstico esta intimamente relacionado con el nervio facial, que es el responsable de la
motilidad de los musculos de la cara, por lo que este nervio podria verse afectado durante la intervencién
quirdrgica. Durante la intervencion, es necesario disecarlo delicadamente de ambos nervios y podria verse
afectado en el curso de las maniobras o por la existencia de la enfermedad a tratar. Por ello, esta
intervencion quirdrgica se inicia con la adecuada monitorizacion del nervio facial: para ello, se introducen
pequefias agujas en zonas de la cara e incluso del torax del paciente.

La intervencion se lleva a cabo mediante una incision que se realiza en la porcion posterior del craneo,
detras del pabelldon auricular. Tras ello, debe de realizarse un orificio en la pared 6sea del craneo. EL
mencionado orificio se ocluird tras la intervencion quirdrgica con los medios que considere oportunos su

{
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cirujano. Después es necesario realizar una incision en las llamadas meninges, que son las membranas
que rodean y protegen al cerebro. Tras ello, se coloca un separador que desplaza la porcion
correspondiente del cerebro hasta hacer visible el mencionado nervio vestibular, desde su salida del
tronco del encéfalo, hasta su penetracion en el llamado conducto auditivo interno. A través de esa via, se
valora adecuadamente y se secciona, segun el criterio del cirujano.

Cabe la posibilidad de que el cirujano tenga que utilizar materiales como Tissucol® -un pegamento
biologico-, Spongostan®, Gelfoam®, Gelita®, Gelfilm® o Surgicel® -esponjas  sintéticas y
reabsorbibles que se utilizan en la coagulacion y otras sustancias como meninge artificial, hueso
liofilizado u otros materiales sintéticos. En ocasiones, puede ser necesario la obtencion de grasa del
cuerpo del paciente por lo que podria quedar una cicatriz en la zona donante.

Tras la intervencion se suele dejar un vendaje, que puede mancharse de sangre en las primeras horas, por
ser una zona muy vascularizada, lo que no reviste ninguna importancia.

Durante las primeras horas de la intervencion, suele ser habitual que el paciente permanezca en una
Unidad de Vigilancia Intensiva.

Pueden aparecer vértigos, vomitos, ruidos en el oido, sensacion de taponamiento de oido, picor y
molestias. Todo ello es normal y suele ceder espontaneamente, o con el tratamiento adecuado.

Los puntos de sutura se suelen retirar tras una semana, aproximadamente. La estancia en el hospital
depende del tipo de molestias que aparezcan en esos primeros dias de evolucion.

Posteriormente, con caracter ambulatorio, se realizaran revisiones en consulta y los controles de la
funcion del nervio que el especialista considere oportunos. Hay ocasiones en las que este tipo de
intervenciones requieren diversos ejercicios de rehabilitacion, etc

En dependencia de la extension y la localizacion de la lesion y de los habitos de los diferentes equipos,
podria ser necesaria la colaboracion de diferentes especialistas en otros campos, tales como un
neurocirujano.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

es muy probable que no cese su sintomatologia vertiginosa, Unicamente con el
tratamiento médico.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria del sindrome vertiginoso.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

El tratamiento médico y otros tipos de laberintectomia -destruccion del laberinto-.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Es posible que, aun realizada la intervencion quirdrgica con absoluta correccion, la funcion del
nervio facial se vea afectada y no se recupere total o parcialmente. Por ello, sus diversos cometidos
puedan quedar temporal, parcial, momentanea o definitivamente afectados.

Asimismo, es posible que, en este mismo sentido, la funcion del nervio que transporta la
sensibilidad auditiva se vea afectada y no se recupere total o parcialmente. Por ello, sus diversos
cometidos puedan quedar temporal, parcial, momentanea o definitivamente afectados.
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Con frecuencia, durante el acto quirdrgico, el cirujano utiliza el llamado bisturi eléctrico. Con él
realiza incisiones o cauteriza pequefios vasos que estan sangrando. Si bien se tiene un esmerado cuidado
con este tipo de instrumental, cabe la posibilidad de que se produzcan quemaduras, generalmente
leves, en las proximidades de la zona a intervenir o en la zona de la placa -el polo negativo-
colocada en el muslo o la espalda del paciente.

Es posible, también, que persista, de una manera transitoria o definitiva, un cierto
adormecimiento de alguna zona proxima al pabellén auricular o a la porcion postero-lateral del craneo.

Pueden aparecer aclifenos -ruidos en el oido- que pueden quedar como secuela definitiva,
vértigos de duracion variable, disgeusia — es decir, alteraciones en la sensacion gustativa-, infecciones
tanto a nivel de la piel, como a nivel cerebral, tales como meningitis edemas cerebrales, encefalitis o
abscesos cerebrales, complicaciones -todas ellas- graves que podrian incluso suponer la muerte del
paciente.

Al nivel anatdmico considerado existen una serie de vasos sanguineos, tales como una gruesa
vena, denominada seno sigmoideo o una arteria denominada arteria cerebelosa media que podria verse
afectada por las maniobras quirirgicas. Ademas, existen numerosas venas que puedan verse
comprometidas y sangrar en mayor o menor medida. El cirujano tratard esta hemorragia de manera
adecuada. No obstante, cabe la posibilidad de que se reproduzca la hemorragia en el periodo
postoperatorio, lo que exigiria una nueva intervencion quirlrgica, con caracter de urgencia.

Cabe, excepcionalmente, la posibilidad de que el nervio vestibular deba de ser abordado por otra
via diferente de la inicialmente proyectada, en dependencia de los hallazgos durante la intervencion
quirdrgica.

Adn a pesar de gue la técnica quirdrgica haya sido la correcta, puede aparecer una fistula del
llamado liquido cefalorraquideo. El lamado liquido cefalorraquideo es el liquido que rodea al cerebro y
que llena sus cavidades internas. Las causas de su fistulizacion hacia el exterior o hacia las cavidades del
oido pueden ser muy diversas. Ello exigiria una nueva intervencidn quirdrgica.

Como se ha sefialado con anterioridad, para acceder a la zona de la intervencion es necesario
apartar las porciones del cerebro que ocultan el mencionado angulo ponto-cerebeloso. Ello puede
ocasionar alteraciones en la funcidn o en las estructuras sefaladas.

Asimismo, cabe la posibilidad de que el cirujano se vea en la obligaciéon de intervenir sobre
alguna zona del llamado tronco del encéfalo. Todas estas estructuras tienen una gran importancia
bioldgica y su lesion podria acarrear diferentes secuelas, tales como trastornos en la expresion oral, crisis
epilépticas, etc.

Ya hemos sefialado que, en ocasiones, pueda ser necesario la obtencidn de grasa del cuerpo del
paciente por lo que podria quedar una cicatriz en la zona donante, que podra resultar inestética o
dolorosa.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general: a pesar de que se le ha realizado un completo
estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas y anestésicas se realizan con el maximo
cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada 15.000 intervenciones quirdrgicas realizadas bajo
anestesia general, como consecuencia de la misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en
relacion con la edad, con la existencia de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

{
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OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirargica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencién y de las alternativas
a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas,

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencién, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles,

En el caso de que, durante la intervencion quirirgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decision a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencion quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para que adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
que el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico
podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacion ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.,
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En___ ,a__de_______ de20__
Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D b bt bR LRSS b ;€on DINLL s
Y N CALAAE A@ e e , es consciente de que el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

En___ ,a__de_______ de20__

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucidon de mi proceso, esta anulacién
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En a___de de 20___
Fdo.:
El paciente/representante legal
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ANEXO IV: ALGORITMOS DE TRATAMIENTO.

1. Algoritmo para manejo general del paciente con vértigo/mareo

PACIENTE CON

VERTIGO/MAREO

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL:
ANAMNESIS,
EXPLORACION FISICA ,
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

——NO SUGESTIVO—»

|
SUGESTIVO

\

VERTIGO

PERIFERICO HINTS () " HINTS(+) / RMN

CON : .
HIPOACUSIA AUDICION

NORMAL

PAROXISMIA | NEURONITIS MIGRANA
VESTIBULAR § VESTIBULAR | VESTIBULAR

ENFERMEDAD
MENIERE

LABERINTITIS VPPB

v

TRATAMIENTO
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2. Algoritmo para tratamiento del VPPB

MANIOBRAS DE
REPOSICION

VPPB
CANAL CS
POSTERIOR

CANAL SC
HORIZONTAL

SUPERIOR

MANIOBRA
DE LEMPERT O
BARBECUE

MANIOBRA
DE EPLEY

MANIOBRA
DE SEMONT

EJERCICIOS DE
HABITUACION
VESTIBULAR

NO
MEJORIA
DESPUES DE 1
SEMANA

B MEJORIA =

REPETIR
MANIOBRAS

NO
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3. Algoritmo para tratamiento de la Neuronitis Vestibular

DIMENHIDRINATO O
SULPIRIDA +/- DIAZEPAM

SEDACION
VESTIBULAR

COMPEMNSACION REEDUCACION
CENTRAL VESTIBULAR
PRECOZ

4. Algoritmo para tratamiento de la Laberintitis

FINALIZADA LA CRISIS

SEDACION
VESTIBULAR

DIAZEPAM

\

¢ETIOLOGIA - ~ REHABILITACION
CONOCIDA? " VESTIBULAR =«

PRECOZ
A

Si

BACTERIANA: VIRICA O AUTOINMUNE:

ANTIBIOTERAPIA

ANTIVIRALES +/-
CORTICOTERAPIA
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5. Algoritmo para tratamiento de la Enfermedad de Meniére

MODIFICAR ESTILO

BETAHISTINA
DIURETICOS

DE VIDA

¢NO MEJORIA?

CORTICOIDES
INTRATIMPANICOS

TRATAMIENTO

QUIRURGICO
CONSERVADOR: D
CIRUGIA DEL SACO

ENDOLINFATICO

TRATAMIENTO GENTAMICINA
DESTRUCTIVO LOCAL INTRATIMPANICA

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

DESTRUCTIVO:
NEURECTOMIA

DESTRUCTIVO;
N | ABERINTECTOMIA +/-
IMPLANTE COCLEAR

VESTIBULAR
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6. Algoritmo para tratamiento de la Migrafia Vestibular

TRIPTANOS
ANTIEMETICOS

VALORAR

PREVENTIVO
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7. Algoritmo para tratamiento de la Paroxismia Vestibular

PAROXISMIA
VESTIBULAR

PREVENCION CRISIS

CARBAMACEPINA NO TOLERANCIA—-IOXCARBAMACEPINA

[
+/-

¥

NO TOLERANCIA

VALORAR
ANTIEPILEPTICOS

8. Algoritmo para tratamiento de la Vestibulopatia bilateral

REHABILITACION
VESTIBULAR

VESTIBULOPATIA
BILATERAL
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9. Algoritmo para tratamiento del MPPP

MPPP

TRATAMIENTO REHABILITACION
COMBINADO

/ INHIBIDORES
' RECAPTACION |
\_SEROTONINA /

Opcidn o

L » NOREPINEFRINA'
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ANEXO V. PROTOCOLO ABREVIADO

e VPPB
» Maniobras de reposicion: Epley, Sémont: en el canal posterior; Lempert o

Barbecue en el canal lateral.
» Rehabilitacion vestibular
= Ejercicios Brandt-Daroff
» En casos seleccionados/refractarios, valorar tratamiento quirdrgico.

e Neuritis vestibular

» Durante la crisis: reposo y sedantes vestibulares (a elegir entre los siguientes).
Administrar durante 3-5 dias:
= Dimenhidrinato 50 mg/6-8 h VO, 100 mg /12 h VR
=  Sulpirida 50 mg /8-12 h VO 0 100 mg /12 h IM
= Diazepam 2-10 mg/8-12 h VO
» Reeducacion vestibular precoz

e Laberintitis
» Sedantes vestibulares durante las crisis, al igual que en la neuritis vestibular.
» Tratamiento de la causa:
= Etiologia bacteriana: antibioterapia
= Etiologia viral: Valaciclovir 500mg-1g cada 12/24h VO 7 dias.
= Etiologia autoinmune (a elegir):
o Metilprednisolona 100 mg/dia IV/VO pauta decreciente en 21 dias.
o Prednisona 60 mg VO 10 dias.
= Otitis media complicada: mastoidectomia.

» Rehabilitacion vestibular al finalizar la fase aguda.

e Enfermedad de Meniére
» Sedantes vestibulares, antieméticos y corticoides VO durante el episodio agudo.

» Durante intercrisis:
= 12 opciodn: Betahistina 8-16 mg cada 8h, durante 3 meses.
= 22 opcién: Acetazolamida 250 mg cada 8-12 horas o Hidroclorotiazida 25-50
mg/dia durante 1-3 meses.
» Sino responde al tratamiento farmacolégico VO durante 1 afio, valorar:
= Corticoides intratimpanicos: Dexametasona (4 mg/ml al dia durante 5 dias

consecutivos).
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= Laberintectomia quimica: Gentamicina 40 mg/mL una vez por semana o por
mes hasta desaparecer los sintomas.
» Sino responde al tratamiento anterior, valorar tratamiento quirdrgico:
= Descompresion del saco endolinfatico.
= Neurectomia vestibular.
= Laberintectomia asociada a implante coclear.

» Rehabilitacion vestibular y modificaciones en el estilo de vida.

Migrafa vestibular

» Durante la fase aguda: triptanos o antieméticos durante 3-5 dias. A elegir:
=  Sumatriptan 50-100 mg al dia VO o0 6 mg via subcutanea o 10-20 mg via
intranasal.
= Zolmitriptan 2,5-5 mg al dia VO o 5 mg via intranasal.
= Metoclopramida 10 mg IV
» Para prevencion de los ataques: antimigrafiosos y antiepilépticos (al menos
durante 3-6 meses). A elegir:
= Topiramato 25-100 mg al dia VO.
= Valproato 300—900 mg al dia VO.
= Propanolol 40-240 mg al dia VO.
* Flunarizina 5-10 mg al dia VO.
= Amitriptilina 50-100 mg al dia VO.
» Rehabilitacion vestibular y modificaciones en el estilo de vida.

Paroxismia vestibular

» Prevencion de crisis: Carbamazepina 200-600 mg/dia u Oxcarbazepina 300-
900 mg/dia durante 2-3 afios.

» Si no se tolera la Carbamazepina, se puede combinar Oxcarbazepina con
Mesilato de Betahistina.

» Evitar tratamientos quirdrgicos.

Vestibulopatia bilateral

> Rehabilitacion vestibular

> Evitar movimientos de sacadas
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MPPP

Rehabilitacion vestibular

YV VvV

Antidepresivos: inhibidores de la serotonina: Sertralina 25-200 mg/dia VO
durante aproximadamente 3 meses.

» Psicoterapia

Sindrome vestibular agudo

» Sedantes vestibulares durante 3-5 dias. Elegir entre:
» Dimenhidrinato 50 mg/6-8 h VO, 100 mg /12 h VR
= Sulpirida 50 mg /8-12 h VO 0 100 mg /12 h IM
» Diazepam 2-10 mg/8-12 h VO
» Rehabilitacion vestibular al finalizar el episodio agudo.
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ANEXO VI. PROCESO DE IMPLANTACION

El protocolo se presentara al Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de la Fe para
que se valore su implantacién, en concreto a la Seccion de Otoneurologia. Una vez
realizada esta presentacion, y tras la aprobacion por la Comision de Calidad asistencial
y seguridad del paciente del Hospital, se procederé a la difusién del protocolo. Se prevé
que esté disponible en la Intranet del Hospital para que pueda ser utilizado por todo el
personal.

Consideramos de interés darlo a conocer también a los Médicos de Atencion Primaria,
pues puede serles de gran utilidad para el seguimiento y prescripcién de tratamientos a

estos pacientes.

ANEXO VII. PROCESO DE MONITOREO Y EVALUACION

Resulta imprescindible monitorizar los datos derivados tras la aplicacién del protocolo
ya que nos permite evaluar su cumplimiento y éxito. Del mismo modo, también seria
interesante comparar estos datos con los previos a la implantacion del protocolo para
conocer si existen cambios significativos en la salud, en el manejo de los pacientes y en
los indicadores de gestion del Servicio.

El Hospital La Fe de Valencia, ademas de ser uno de los pocos hospitales espafioles
que dispone de una Seccion de Otoneurologia, cuenta con un abundante volumen de
pacientes afectos de VP. Segln datos de 2019, en el Centro de Especialidades, se
visitan 40 pacientes a la semana con mareo o vértigo, que son remitidos por el médico
de Atencién Primaria. De estos, 1 paciente al dia es remitido al hospital para proseguir
estudio y/o tratamiento, lo que supone 20 pacientes al mes nuevos para las consultas
de Otoneurologia. De igual modo, desde las consultas de ORL de Atencion Primaria del
hospital, se remiten 12 casos nuevos al mes para la Seccion de Otoneurologia. El
volumen medio de la consulta de Otoneurologia es de 5 primeras visitas al dia y 10
visitas sucesivas, durante 5 dias por semana. A la semana se recibe una media de
cuatro interconsultas para valorar pacientes hospitalizados con vértigo.

Los datos e indicadores de evaluacion que seria recomendable monitorizar son:

e Prevalencia de pacientes que acuden por sindrome vertiginoso, asi como qué
porcentaje del total corresponde a cada una de las entidades nosoldgicas que
comprenden este sintoma.

e Porcentaje de pacientes tratados con maniobras de reposicion, porcentaje de los
pacientes que no han sido tratados con maniobras y sus respectivas tasas de

éxito.
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Mortalidad o secuelas de los tratamientos aplicados, especialmente en casos de
realizar procedimientos invasivos.

Complicaciones de pacientes con VP, incluyendo el tipo de complicacién y sus
caracteristicas (asociacion con déficits metabdlicos o neuroldgicos, efectos
secundarios medicamentosos...).

Porcentaje de curacién de los cuadros que cursan con VP en el adulto, asi como
el tratamiento recibido.

Prevalencia de cuadros refractarios al tratamiento.

Calidad de vida y grado de satisfaccion de los pacientes con VP.

Con referencia a este ultimo punto, creemos de interés utilizar el cuestionario de vértigo

Dizziness Handicap Inventory (DHI), que se cumplimentar4 en Consultas Externas, el

dia de la primera visita, al mes, a los 3 meses, 6 meses, al afio. Y si se considera

oportuno, en cada control cada 6 meses. A la vez, que nos va a servir para monitorizar

la calidad de vida del paciente, va a ser instrumento de gran utilidad para realizar

publicaciones cientificas. Al final de este apartado, se incluye dicha encuesta ®V. Con

la aplicacion del protocolo que aqui presentamos esperamos, disminuir el nUmero de

pacientes que son derivados al hospital, y cuyo tratamiento puede ser realizado en el

Centro de Especialidades.
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FECHA:

Datos del paciente
N2 CUESTIONARIO:

Cuestionario de Vértigo: Dizziness Handicap Inventory (DHI)

(Jacobson GP,Newman CW. The development of the Dizzinesss Handicap Inventory. Arch
Otolaryngol Head Neck Sur. 1990;116:424-427)

Instrucciones: El propésito de esta escala es identificar las dificultades que Vd. pueda
experimentar debido a su vértigo o falta de equilibrio. Por favor conteste “si”, “no” o “a veces”
a cada pregunta. Conteste a cada una de las preguntas segun se refieran al problema de
su vértigo o falta de equilibrio.

P1. ¢Levantar la vista aumenta su problema?
si(J No[J Aveces[]
E2. ; Se siente frustrado a causa de su problema?
si(] No[] Aveces[]
F3. A causa de su problema ;decide limitar sus viajes de negocios o de ocio?
siC] no[J A veces[]
P4. ;Caminar por el pasillo de un supermercado aumenta su problema?
sil] No[] Aveces[]

F5. A causa de su problema ;experimenta dificultades al acostarse y levantarse de la
cama?

si] No [ Aveces[]

F6. ¢ Su problema limita de forma significativa su participacién en actividades de ocio
tales como cenar fuera de casa, ir al cine, ir a bailar o ir a fiestas?

si]) No [ Aveces[]
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F7. A causa de su problema ;experimenta dificultades al leer?
si(] Ne[) Aveces[ ]

P8. ¢ Realizar actividades mas exigentes tales como hacer deporte, bailar, o realizar
trabajos domésticos (por ejemplo, barrer o recoger platos) aumenta su problema?

si(] No[) Aveces[]

E9. A causa de su problema jtiene miedo a salir de casa sin que alguien le
acompafe?

si] No[) A veces []

E10. A causa de su problema gha sentido vergiienza delante de otro?
siC] No () Aveces ]

P11. ;Los movimientos rapidos de cabeza aumentan su problema?
si(] no[) Aveces[]

F12. A causa de su problema ;evita las alturas?
si(]) Ne[T] Aveces[]

P13. (Aumenta su problema darse |la vuelta en |la cama?
si] No[J) Aveces [}

F14. A causa de su problema gle resulta dificil realizar trabajos domésticos
agotadores?

S&D NoD AvecesC]

E15. A causa de su problema ;tiene miedo a que la gente piense que esta ebrio?

si] Ne[] Aveces []
F16. A causa de su problema ¢ le resulta dificil pasear sélo?

siC] No[] Aveces[ ]

P17. ¢ Caminar por la cera aumenta su problema?

si(] No (] Aveces[ ]
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E18. A causa de su problema ¢ le resulta dificil concentrarse?
siC] no [ Aveces [}

F19. A causa de su problema ¢ le resulta dificil caminar por su casa a oscuras?
si(] No [ Aveces[ ]

E20. A causa de su problema ;tiene miedo a quedarse sé6lo en casa?
si(]) No[] Aveces[ |

E21. A causa de su problema ; se siente incapacitado?
siC] No [ A veces []

E22. ;Su problema ha dificultado las relaciones con sus familiares y amigos?
si(] Ne[] Aveces[ ]

E23. A causa de su problema ;se siente deprimido?
si(] No[] Aveces [}

F24. ;Influye negativamente su problema en sus responsabilidades domésticas o
laborales?

si(] No[] Aveces[ ]

P25. ; Aumenta su problema al agacharse?

si(] No[] Aveces[ ]

“Si”: 4 puntos - “A veces”: 2 puntos - “No": 0 puntos

Total: ...............
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ANEXO VIII. PROCESO DE ACTUALIZACION

La revision del protocolo se realizara con una periodicidad anual o incluso se puede
valorar hacerlo con anterioridad si se considera conveniente, puesto que se trata de una
entidad con una fisiopatologia bastante desconocida, subsidiaria de numerosos estudios
que abogan por cambios sustanciales en el manejo. Los expertos en Otoneurologia del
Hospital de la Fe seran los responsables de revisarlo y se encargaran de:

o Realizar busquedas bibliograficas con las que se pueda comprobar si existen
cambios en las indicaciones que se recogen en el presente protocolo, asi como
con la evidencia existente en el momento actual.

¢ Realizar los cambios que aporte la bibliografia mas reciente, evaluando su nivel
de evidencia para realizar un cambio en las recomendaciones o0 en cualquier
apartado del protocolo que se considere.

e Tras realizar los cambios, el equipo debe de valorar cuando se realizara la
siguiente revision.

Se espera, en breve, poder contar en el hospital con un Comité de Equilibrio, integrado
por otorrinolaringélogos, neurdlogos, neurocirujanos, oftalmélogos y rehabilitadores
para el tratamiento multidisciplinar de algunos de estos pacientes, y cuyos

planteamientos seran considerados en futuras revisiones del protocolo.
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