TRABAJO ORIGINAL
Rev otorrinolaringol cir cab-cuello. 2002; 62: 123-128
Rehabilitacion vestibular en el VPPB - R Aburto, ML Medrano V, JI De la Torre

Rehabilitacion Vestibular en el VPPB1

Ricardo Aburto?, Marfa de la Luz Medrano V3, Juan Ignacio de la Torre#

Vestibular Rehabilitation in BPPV

RESUMEN

Existe concordancia en la literatura internacional en relacion a los mecanismos
fisiopatoldgicos, clinica y resultados terapéuticos del vértigo postural paroxistico
benigno (VPPB). Se describe detalladamente el procedimiento de reposicion de
particulas mediante la maniobra de Epley. Se clasifica el tipo de tratamiento utilizado en
84 paciente consultantes por VPPB y se analizan los resultados en 26 pacientes
tratados mediante maniobra de Epley. Se observa una respuesta favorable en el 81% de
los casos luego de la primera sesion, agregandose un 11% de éxito adicional luego de
la segunda sesion. Se obtiene un fracaso terapéutico con esta maniobra en el 8% de los
pacientes. Se concluye que dada la alta cifra de éxito terapéutico final, un 92%, esta
maniobra ofrece una adecuada alternativa de tratamiento. La buena respuesta inmedia-
ta (81%), apoya de manera fehaciente la relacion causa-efecto.
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SUMMARY

There is concordance in the international literature with regards to the physiopa-
thological mechanisms, clinical presentation and therapeutic results of benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV). A complete description of the particle reposition
by means of the Epley’s procedure is performed. The treatment used in 84 patients
consulting because of BPPV is classified according to type and the therapeutic results
of 26 patients treated by the Epley’s procedure is analyzed. A favourable response is
evidenced in 81% of the cases after the first session. An additional 11% of success is
achieved after the second session. Only an 8% rate of failure observed in the cases
treated with this procedure. It is concluded that given the high figures of final
therapeutic success, 92%, this procedure offers an adequate alternative for treatment.
The 81% favourable immediate response, strongly supports the cause effect relation.
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OBJETIVOS

1. Presentar un marco teérico suficiente para la
adecuada comprension del VPPB y su manejo.

2. Determinar la eficacia del tratamiento del vérti-
go postural paroxistico benigno (VPPB), me-
diante la maniobra de Epley.

INTRODUCCION

Desde que en 1921 Barany describiera por prime-
ra vez en detalle la clinica del VPPB, hasta que se
planteara la hipétesis de la canalitiasis, hoy en
boga, se han debido suceder diversas hipétesis
etiolégicas, asi como alternativas terapeuticas
para el VPPB.

En 1897, el médico aleman Adler describe el
vértigo provocado por cambios posturales; sin
embargo, no describe ninguna de las manifesta-
ciones cardinales del VPPB.

En 1921, Robert Barany, de la Universidad de
Upsala, Suecia, hace la primera descripcion deta-
llada del VPPB, refiriéndose al nistagmo rotatorio,
su duracion breve y su fatigabilidad; sin embargo,
ignor6 su latencia y reversibilidad. Ademas err6 al
plantear que se relacionaba con una postura y no
con un cambio de posicion, concluyendo que se
debia a una alteracion otolitica.

En 1952, Margaret Dix y Charles Hallpike
publican las clasicas pruebas posturales y, ade-
mas, efectlian una adecuada descripcidn clinica de
este vértigo; sin embargo, lo atribuyeron a una
alteracion otolitica a nivel del utriculo.

En 1961, Harold Schuknecht, de la Universi-
dad de Harvard, plantea que una disfuncion neuro-
nal no podria explicar ni la latencia, ni la breve
duracion, ni la fatigabilidad, ni las exacerbaciones
y remisiones irregulares. Los casos analizados
presentaban tal grado de destruccion de la macula
y del nervio utricular, asi como de las crestas de
las ampollas de los canales semicirculares lateral y
superior, que su funcion residual seria imposible.
De este modo, describe la ampolla del canal
semicircular posterior (CSP), como posible fuente
de la disfuncion del VPPB. En ese momento habla
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de un movimiento de otoconias, que estimularia
en forma utriculipeta a la ampolla del CSP.

En 1969 modifica su teoria y se refiere al
deposito de una sustancia basofila a nivel de la
ampolla del CSP, que llam¢ cudpulolitiasis.

En 1997, Hall, Ruby y Mc Clure reconsideran la
etiologia de sustancia suelta en la clpula, para el
vértigo fatigable y, de material fijo, en el caso de
vértigo no fatigable.

En 1980, los trabajos clinicos y de laboratorio
de Epley indican que todos los fendmenos del
nistagmo tipico asociado a VPPB son explicables
por una corriente hidrodinamica.

En 1992 Parnes y Mc Clure, describen la
presencia de densidades en el CSP al efectuar la
cirugia de oclusion del CSP.

Entre las alternativas terapeuticas utilizadas a lo
largo de la historia, estan los ejercicios de rehabilita-
cion vestibular utilizados por Cawthorne; la
neurectomia singular descrita en 1974 por Gacek;
los ejercicios de Brandt Daroff publicados en 1980.
En 1988, Semont presenta la maniobra de liberacion
basada en la teoria de la cupulolitiasis, observando
una tasa de éxito de 90% con 1 6 2 sesiones,
utilizada en mas de 700 pacientes. En 1990, Parnes
y Mc Clure publicaron por primera vez éxito
terapedtico al tratar a 2 pacientes mediante oclusion
del CSPL. Luego, Anthony emple6 el laser de argon
y, posteriormente, Kartush y Sargent utilizaron el
laser de CO2, para ocluir el CSP.

Cuando en 1992, John Epley publica “el proce-
dimiento de reposicion de particulas para el trata-
miento del vértigo postural paroxistico benigno”, lo
hace postulando que, mediante cambios de posi-
cién de la cabeza, podria reposicionar las densida-
des que flotaban en el CSP, hacia el utriculo.

Posteriormente, en la literatura mundial se han
publicado trabajos que apoyan el éxito terapéutico
mediante esta maniobra3-5, asi como trabajos que
cuestionan la relacién entre el cese de los sinto-
mas y la maniobra de reposicién®’. Lopez publica
en 1999 un metaandlisis del tratamiento del VPPB,
en que concluye que esta maniobra tiene tasas de
éxito significativamente mas altas que el placebo,
pero que los resultados deben ser evaluados a 30
dias8.
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En 1995, Epley publica un trabajo basado en los
estudios en 400 pacientes, tratados desde 1979 en
la Portland Otologic Clinic. Alli explica en detalle los
mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la
produccion del VPPB, que puede referirse a los
diferentes canales semicirculares. Informa sobre las
alternativas de maniobra de reposicion de particu-
las, segun el canal involucrado. También describe el
nistagmo atipico con sus caracteristicas, segun se
deba a cupulolitiasis en vez de canalitiasis, 0 a
compromiso de otro canal semicircular®.

En 1996, Epley y posteriormente El-Kashlan,
de la Universidad de Michigan, comunican resulta-
dos similares a los obtenidos por Epley10-11,

Los resultados de las investigaciones publica-
das hasta la actualidad implican, en la fisiopatologia
del VPPB, que habria acumulaciéon de material de
mayor densidad que la endolinfa en el canal
semicircular, el cual en el 91% de los casos corres-
ponde al CSP, en el 6% de los casos al canal lateral
y en el 3% de los casos al superiorl2.

Se describen 4 factores predisponentes para la
canalitiasis: edad avanzada, trauma (incluye la
cirugia de oido), inactividad y otras enfermedades
otoldgicas. También se ha asociado el nistagmo
tipico a: gran cirugia, etilismo agudo y enfermeda-
des del SNC, que tendrian en comdn una larga
estadia en cama.

El material de mayor densidad en cuestion,
corresponderia a otoconias degeneradas. El des-
plazamiento de la masa se veria facilitado por la
diferencia de diametro de la ampolla, respecto al
canal semicircular, de acuerdo a la ley de Pascal.
Esto ejerceria un efecto pistén que aumentaria en
aproximadamente 25 veces la fuerza ejercida so-
bre la ampolla respecto de la fuerza ejecutada por
la masa (Figura 1).

El nistagmo tipico se caracteriza por tener:

e Latencia: corresponderia al tiempo que requie-
re la masa para vencer la inercia y la resisten-
cia de la endolinfa dentro del canal y para
vencer la elasticidad de la ctpula.

e Ser transitorio: ocurriria porque al alcanzar la
parte de mayor declive del canal, el bolo se
detiene y la clpula retoma su posicién origi-
nal.

+ Fatigabilidad: al repetir el procedimiento, las
particulas se irfan dispersando, tornandose
menos eficientes en desplazar la clpula.

o Ser paroxistico: estaria dado porque inicial-
mente la velocidad de descenso de las particu-
las iria en aumento y, posteriormente, en
descenso.

* Nistagmo rotatorio: el tipo de nistagmo es
capaz de identificar el canal semicircular com-
prometido. El eje de rotacion del globo ocular
es paralelo al eje del canal semicircular que lo
provoca. La direccion de la fase lenta es la de
la endolinfa en movimiento:

» Lacomponente vertical de la fase rapida se
dirige hacia arriba en caso de compromiso
del canal posterior.

» Lacomponente vertical de la fase rapida se
dirige hacia abajo en caso de compromiso
de canal superior.

» Enambos casos, la componente horizontal
de la fase réapida es geotropa.

* Inversion de nistagmo: el nistagmo puede
invertir su direccion, manteniendo su eje, al
sentar al paciente.

El nistagmo atipico se ha asociado al compro-

miso de otros canales, como el canal lateral y el

superior.
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Figura 1. Epley. OMaryngologic Clinics of North America.
Vol 29 N°2 Apr 1996.
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La canalitiasis lateral se caracterizaria por un
nistagmo violento, de latencia breve, transitorio,
horizontal geotropo. Este se evocaria colocando al
paciente en posicion supina y rotando su cabeza
hacia el lado afectado en 90°. Asi se provocaria un
movimiento utriculipeto de la endolinfa y las parti-
culas, lo cual llevaria a la depolarizacion a nivel de
las células ciliadas de la ampolla del canal lateral de
ese lado y al correspondiente nistagmo geotropo.

Se ha planteado que, asi como existen particu-
las libres, también se pueden presentar particulas
fijas en la cdpula, lo que ha sido evaluado en
estudios en relacidn a la ingestion de alcohol o
deuterio®14, Se podria también presentar
canalitiasis y cupulolitiasis simultaneamente, lo
cual podria explicar la persistencia de alguna
sintomatologia posterior a la maniobra de reposi-
cion. En el caso de una cupulolitiasis del canal
lateral, al girar la cabeza hacia el lado afectado, se
produce una defleccion utriculifuga de la cupula,
con el correspondiente nistagmo ageotropo.

El tratamiento del VPPB se efectuara segin el
canal afectado.

En el caso del nistagmo tipico, el tratamiento se
efectuard mediante la maniobra de Epley. El autor
premedica al paciente, ya sea con escopolamina la
noche previa a la sesion, o con 5 mg de diazepam
una hora previo a la maniobra. Se sienta al paciente
sobre la mesa de examen de modo que al recostar-
se la cabeza quede colgando mas alla de la
cabecera.El operador se coloca por detras de la
cabecera del paciente. Cada ciclo de tratamiento
consta de 5 posiciones de la cabeza (Figura 2).

Este ciclo se repite hasta que no se presente
nistagmo durante el Ultimo ciclo o hasta que no se
observe mejoria en los Ultimos 2 ciclos. El
enlentecimiento del nistagmo se considera indicativo
de que el bolus canalicular ha alcanzado el final de su
descenso, ante lo cual la cabeza es llevada a su
préxima posicion. Si cuando luego de un cambio de
posicibn no se observa nistagmo, se considera el
tiempo de duracion del Gltimo nistagmo para determi-
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Figura 2. Epley. Otolaryngol Head Neck Surg 1992; 107:399-404.

1° (S): Paciente sentado en la mesa, de modo que al recostarlo, la cabeza sobrepase el borde superior de la camilla.

2° (1): Se recuesta con cabeza colgando en 45° a izquierda (canalitos gravitan al centro del CSP).

3° (2): Se gira en 90°, hasta tener cabeza colgando en 45° a derecha(canalitos alcanzan la crus comun).

4° (3): Se gira el tronco y cabeza en 90°, para dejar cabeza colgando girada a derecha a 135°de la posicion supina (canalitos

atraviesan crus comun).

5° (4): Manteniendo cabeza girada a derecha, se lleva al paciente a la posicion sentada. (canalitos entran al utriculo).

6° (5): Se gira cabeza hacia delante y se baja mentén en 20°.
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nar el tiempo que debe permanecer en esa posicién. El
autor utiliza un vibrador manual de 80 Hz, que facilita la
migracion al reducir la adherencia y disminuir el
angulo de reposo de las particulas con respecto a las
paredes del canal. Este vibrador no serfa imprescindi-
ble; sin embargo, mejoraria las tasas de éxito, aunque
el no utilizarlo presenta también resultados aceptables.
El uso de antivertiginosos no seria beneficioso, puesto
que no lograria controlar los sintomas y perjudicaria la
evolucion hacia la compensacion. Sélo en casos
severos, refractarios, se debe plantear la resolucion
quirGrgica, especificamente la oclusion del canal
semicircular posterior.

En relacion a las complicaciones, se debe pres-
tar especial atencién en pacientes con problemas de
columna cervical o hipertensos. Se usa la maniobra
sin vibrador en pacientes con fistula perilinfatica o
con antecedente de desprendimiento de retina. Una
de las complicaciones seria el atascamiento
canalicular (Figura 3), que se debe sospechar cuan-
do durante la maniobra de reposicion, el nistagmo
se hace rapido y permanente, independiente de la

Figura 3. Tomada de: Epley. Otol Head Neck Surg 1995;
112(1): 154-61.

Figura 4. Tomada de: Epley. Otol Head Neck Surg 1995;
112(1): 154-61.

posicion cefalica. El paciente refiere vértigo intenso.
Se produciria por aglomeracién de estas particulas
en una zona de estrechez, como la crus comdn. El
manejo se efectua retrocediendo las particulas, ayu-
dado por un vibrador y colocando la cabeza a 180°
respecto a dénde parti6 el atascamiento. Otra com-
plicacion seria el desplazamiento a otro canal, que
se debe plantear cuando hay un cambio en el eje de
rotacion del nistagmo durante la maniobra. Aqui los
canalitos migrarian a otro canal, generalmente el
lateral. El tratamiento es efectuar la maniobra para el
canal lateral.

El procedimiento para el canal semicircular
lateral consiste en colocar al paciente en posicion
supina, con la cabeza rotada en 90° hacia el lado
afectado y, a continuacion, efectuar giros de 90° en
90°, hasta completar los 360°, luego de lo cual se
sienta al paciente (Figura 4).

MATERIAL Y METODO

Se efectlia una revision de fichas de pacientes que
consultaron entre octubre de 1992 y mayo del
2000. De un total de 10.442 consultas, 84 pacien-
tes lo hicieron por VPPB. Se reviso a cuantos se les
efectué maniobra de Epley, a cuantos maniobra de
Semont y a cuantos se les indic tratamiento
farmacol6gico, que generalmente consistia en
antivertiginosos y/o ansioliticos.
Al grupo tratado con maniobra de Epley, se
evaluaron los resultados segln 3 categorias:
1. El sintoma desaparece luego de la primera
sesion.
2. El sintoma desaparece luego de 2 o més
sesiones.
3. El sintoma no desaparece con esta maniobra.

Se efectuaron los mismos 5 cambios de posi-
cion cefalica durante cada ciclo, que se repitid con el
mismo criterio, hasta la ausencia de nistagmo. No se
utilizo vibrador mastoideo, ni premedicacion.

El control se efectuaba al tercer dia de la
maniobra. En caso de falta de remision se repetia
y se controlaba semanalmente. Una vez resuelto,
se indicaba control en caso de reaparecer sinto-
mas. Al momento de la revision, se chequed que
todos los pacientes permanecieran asintomaticos.
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RESULTADOS

Del total de 10.442 pacientes, 484 consultaron por
algun sintoma vestibular (4,63% de la muestra);
209 lo hicieron por vértigo (2%), y 84 por VPPB
(17% de las consultas por sintomas vestibulares y
40% de las consultas por vértigo).

El tratamiento efectuado en el 31% de los
casos correspondi6 a la maniobra de Epley, en el
20% a la maniobra de Semont, en el 36% a
tratamiento farmacologico y en el 13% no se
efectud tratamiento en ese momento.

De los 26 pacientes tratados con maniobra de
Epley, 17 eran de sexo femenino y 9 masculino. El
rango de edad fue de 36 a 76 afios y el promedio
de edad de 56,9 afios. 81% presentd una respues-
ta al tratamiento exitosa inmediata (n=21); un 11%
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