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HISTORIA:

Busch" y Adler'? parecen ser los primeros en
informar sobre el vértigo postural paroxistico benigno
(VPPB)y Barany, en 1921 @, fue el primero en observar
en su paciente en la posicion de provocacion, es decir
que cuando se pasa de la posicion sentada con la cabeza
girada en 45° respecto al plano sagital a acostado con la
cabeza colgando, que el nistagmo inducido era horizontal
rotatorio con la fase mas rapida hacia el oido que estaba
mas bajo, mientras miraba en esa direccion, haciéndose
linear oblicuo hacia arriba con la mirada en direccion
opuesta. El describié dos tipos de vértigo postural, el
primero se debia a un trastorno otolitico y el segundo era
causado por una lesion del sistema nervioso central. El
también propuso que el primer nistagmo era consecuencia
de la excitacion del canal semicircular posterior del oido
que queda mas abajo en la maniobra de provocacion. Dix
y Hallpike® en una revision de 100 casos no encuentran
evidencia de enfermedad del oido en 34 de ellos, una
pequefia o ligera evidencia de afeccion del oido que se
manifiesta por s6lo una anormalidad en la prueba calorica
en 11 de ellos y una gran evidencia en 55 de ellos y que
consistia en infecciones como otitis supurada o catarral,
neurolaberintitis secundaria a parotiditis o sifilis, evidencia
de trauma o hipoacusias neurales de etiologia
desconocida.

Schucknecht® en 1969 fue el primero en
sugerir un mecanismo fisiopatologico al observar
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depdsitos que denominé calculos y que provendrian
de las otoconias y que se adherian a la ciipula en huesos
temporales de pacientes. Llamé a esa condicion
cupulolitiasis.

Por otra parte, Hall, Ruby, McClure” y Epley®
en 1980 postularon que las particulas flotaban libres en
la parte mas larga del canal semicircular posterior y
acufiaron el término de canalolitiasis. Los depositos
pueden estar sea en el lado utricular de laampollaoenel
otro lado, o sea en el segmento largo del canal
semicircular. Parnes y McClure® en 1992 mostraron estas
particulas en el canal semicircular posterior
fotografiandolas cuando realizaban una operacion de
obliteracion de ese canal para tratar un VPPB intratable
en dos pacientes. Es llamativo el hecho que ambas
pacientes eran mayores que 80 afios. Estos autores dicen
que pareceria existir tres tipos de cursos clinicos del
vértigo postural, uno, el autolimitado, que se recupera
espontineamente en semanas a meses; el segundo
presenta remisiones y recurrencias por semanas y anos,
y el tercero, que es menos frecuente, tienen una forma
permanente. Seglin estos autores en este ultimo cuadro
se trataria de cupulolitiasis. Mas recientemente, en 1997
Welling, Parnes, O’Brien, Bakaletz, Brackmann y
Hinojosa"” en un trabajo prospectivo encuentran
particulas en 8 de 26 pacientes a los que se les ocluyo
quirurgicamente el canal posterior por un vertigo postural
intratable y en ninguno de 73 pacientes sin historia de
vértigo postural a los que se les tuvo que abrir el laberinto
por otra causa como son el caso de una laberintectomia
0 una extirpacion trans laberintica de un Schwanoma;
ademas examinaron bajo microscopia electronica las
particulas de una de las pacientes coincidiendo su
estructura con otoconias degeneradas.
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Se han descrito cuadros que afectan a ambos
canales semicirculares posteriores. Otte!'" postuld que
podria haber compromiso de otros canales, en particular
el superior, lo que podria explicar nistagmos posicionales
en direccion contraria a la esperada. McClure"® en 1985
describié 7 casos de vértigo postural que afecta a los
canales semicirculares horizontales. Pagnini, Nute y
Vannucchi* informaron sobre otros 15 casos en 1989 y
Baloh, Jacobson y Honrubia' describen otros 13 casos.
De la Meilleure, Dehaene, Depondt, Damman, Crevits y
Vanhooren? estudian otros 63 casos. Cuando el nistagmo
posicional es debido a alteracion de los canales verticales
existe un periodo de latencia de 1 a 15 segundosl6, su
duracion suele ser menor de 30 segundos y se suele ver
fatiga al repetir la maniobra que lo provoca''” '¥. Al
contrario el nistagmo posicional provocado por lesion de
algun canal horizontal se diferencia del provocado por
lesion de un canal vertical porque tiene siempre direccion
horizontal, se provoca rotando la cabeza en posicion
supina del cuerpo hacia derecha e izquierda, apareciendo
en ambas rotaciones solo que es mas intenso el nistagmo
en la rotacion hacia el oido mas afectado. Ademas la
latencia es nula o muy corta y la duracion es mayor que
30 segundos siendo mas intenso que en los canales
verticales. Hacia el lado en que es mas intenso, el lado
afectado, puede presentar un nistagmo secundario, es
decir, una vez que ha cesado el nistagmo horizontal
provocado, aparece otro nistagmo en direccion contraria.
Otra caracteristica peculiar es el hecho de no ser
fatigable(' ', Strupp, Brandt, Steddin y Eng”*” comentan
que 5 de los 15 casos que describen Pagnini y
colaboradores'* y 4 de los 13 pacientes informados por
Baloh y colaboradores 15 presentaron una
hipoexcitabilidad del lado afectado en la prueba calorica;
ellos presentan un caso de vértigo postural del tipo de
canal horizontal que también tuvo una hipoexcitabilidad
del lado afectado lo que revertio posteriormente a
maniobras de liberacion. La hipoexcitabilidad del canal
horizontal se explicaria por un taponamiento del canal
producido por las particulas que impedirian o disminuirian
la excitacion en la prueba calorica.

ETIOLOGIA. |
Clinicamente y por razones de tipo docente
se describe que el vértigo de tipo postural puede ser
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de origen periférico o central. Al primero se le atribuye
las siguientes caracteristicas: tener latencia, ser
paroxistico, transitorio, fatigable y estar acompanado
de trastornos neurovegetativos. El de origen central,
por el contrario, no posee latencia, es permanente, no
paroxistico, no se fatiga y tampoco se acompana de
nausea o vomito. Sin embargo Vasquez y Wess*' en
una casuistica en 460 casos que presentaron nistagmo
posicional de tipo periférico encontraron 5 pacientes
con lesiones centrales.

Hughes y Proctor*? citan al doctor chileno
Santiago Riesco Mac Clure®” quién postuld que el
vértigo postural de origen central tendria origen
cerebeloso, ya que lo encontrd en un paciente con un
glioma del tronco cerebral y que se habria destruido la
inhibicion cerebelosa. Esta hipotesis que fue apoyada
por experimentos del fisidlogo, también chileno, el
doctor César Fernandez®¥, quién al remover el nodulo
del cerebelo en gatos provoco nistagmo posicional. Por
otra parte, Cope y Ryan'® postularon que la
espondilosis y el trauma cervical pueden provocar el
vértigo por informacion propioceptiva anormal al
tronco cerebral. Sandstrom®“® informa que la
obstruccién de las arterias vertebrales por osteofitos
produce isquemia cerebral que causa nistagmo y
vértigo. Para otro de nuestros autores nacionales, César
Velasco, postula que en muchos casos el vértigo
posicional paroxistico seria de origen psicogénico”.

Finalmente, lo mas aceptado es que el sitio
afectado seria el laberinto, especificamente los canales
semicirculares, cualquiera de ellos, sea como
cupulolitiasis segun Schucknecht® o como
canalolitiasis segin Hall y colaboradores'”. En estos
casos las particulas liberadas serian secundarias a
conmociones laberinticas por traumatismos craneales,
secundarias a cirugias del oido, infecciones del oido
medio, afecciones virales, degenerativas por la edad,
toxicas y, la mayor parte de ellas, de causa idiopatica.

CLASIFICACION:

Nylén®® en 1950 propone tres tipos
1. - Direccion cambiante, 2. - Direccion fija y 3. -
Irregular. Aschan, Bergstedt y Stahle*” modifican esta
clasificacion afiadiéndole algunas caracteristicas que
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orientan a si son de origen central o periférico. Asi el
tipo I de direccion cambiante no es paroxistico, no
tiene latencia, es persistente y rara vez se acompana
de sensacion vertiginosa; el tipo 11 es de direccion
fija y puede tener a veces caracteristicas del tipo I
como del III, el de tipo III también es de direccion
cambiante pero es paroxistico, tiene un breve periodo
de latencia, es transitorio y se considera caracteristico
del nistagmo posicional paroxistico de tipo benigno.
Cawthorne®” en 1954 simplifico la clasificacion de
Nylén modificada por Aschan y colaboradores en el
sentido de no dar importancia a los cambios de
direccion y si a las caracteristicas de paroxisticidad,
latencia, duracion, sensacion vertiginosa y, aiadiendo,
la fatigabilidad. Para nuestro criterio esta ultima es
mas simple y practica. Sin embargo muchos
otoneurdlogos siguen usando los criterios mas
complejos y antiguos.

DIAGNOSTICO:

Es fundamental la historia clinica de una
sensacion vertiginosa que se desencadena con los
cambios de posicion.

La confirmacion clinica se hace observando
el nistagmo inducido mediante los cambios posturales
durante su paroxismo. Se puede registrar
electronistagmograficamente pero ello no contribuye
al diagnostico.

Para provocar el nistagmo existen varias
maniobras: la provocadora o provocativa de
Hallpike®, las para el canal horizontal, las que buscan
el nistagmo posicional descritas por Norré®" y las
maniobras de entrenamiento para la habituacion
vestibular también descritas por Norré®?. Este tltimo
autor hace hincapié que, en ocasiones, son necesarios
varios examenes para poder confirmar objetivamente
el nistagmo posicional®?. En la maniobra de Hallpike
es importante una adecuada alineacion de la cabeza
que debe estar desviada exactamente 45° del plano
sagital para que se estimule en forma selectiva el canal
posterior afectado, de no hacerse asi puede que el
nistagmo provocado aparezca tanto con la cabeza
desviada hacia un lado como hacia el otro simulando
una lesion bilateral®®.
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En el VPPB se describe que los movimientos
nistagmicos pueden ser de dos tipos: horizontal
rotatorio hacia el oido que queda mas abajo cuando la
mirada del paciente es hacia el frente u oblicuo hacia
arriba cuando la mirada es hacia arriba®®. Ahora bien,
si la estimulacion fuera exclusiva de un canal
semicircular posterior, segun los experimentos de
Cohen, Suzuki y Bender®” en los que estimulan
selectivamente en gatos el nervio ampular posterior,
se obtiene un movimiento no conjugado con un
movimiento vertical hacia abajo (fase lenta) en el 0jo
contralateral y uno rotatorio antihorario (fase lenta)
en el ojo homolateral.

Casani, Vannucci, Fattori y Ghilardi®®
describen que en el VPPB consiste en un nistagmo no
conjugado con un gran componente vertical hacia
arriba y un pequefio componente horizontal que bate
en contra del oido mas bajo, un ojo (el que esta mas
arriba después que se ha alcanzado la posicion de
cabeza colgando) se mueve principalmente con una
trayectoria rotatoria mientras que el otro ojo se mueve
principalmente en sentido vertical.

TRATAMIENTO:

Los medicamentos han sido poco utiles en
el tratamiento del VPPB y se emplean mds bien para
atenuar la sintomatologia neurovegetativa que
acompafia a la sensacion vertiginosa. Siendo, en
general, un cuadro autolimitado de corta duracion, la
observacion ha sido uno de las medidas empleadas con
mayor frecuencia. Los ejercicios posturales como
medida de habituacion o compensacion central fueron
preconizados por Cawthorne®”, Norré vy
colaboradores®? y por Brandt y Daroff“?. Los autores
Fujino, Tokumasu, Yosio, Naganuma, Yoneda y
Nakamura®® demuestran, en un trabajo prospectivo en
que comparan tres grupos, uno con tratamiento
medicamentoso exclusivo, otro con ejercicios y
medicamentos y otro con ejercicios exclusivamente,
que los dos grupos que realizan ejercicios tienen mejor
resultado que el tratado exclusivamente con
medicamentos; el medicamento utilizado fue mesilato
de betahistina.

Ultimamente se han empleado los ejercicios
corporales como la maniobra liberadora de Semont¥,
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Esta consiste en sentar al paciente en el borde de la
camilla y tumbarlo lateralmente hacia el oido afectado
con la cabeza desviada hacia superior 45°, ahi se espera
hasta que cese el vértigo y el nistagmo provocados,
posteriormente, en forma brusca, se lateraliza todo el
cuerpo en sentido contrario hasta que quede tumbado
hacia el otro lado con la cabeza girada en 45° hacia
abajo, posteriormente el paciente se yergue hasta
quedar con la cabeza hacia el frente; en caso de no
haber cedido el vértigo postural puede repetirse la
maniobra hasta 5 veces. Varios autores han informado
sobre sus resultados con esta maniobra, Serafini,
Rosaria y Simoncelli? encuentran un 50% de remision
total en una sesion y la gran mayoria remiti6 con un
maximo de 5 sesiones, solo 8 de 160 pacientes
necesitaron algun otro tipo de terapia fisica adicional.
Originalmente al paciente se le indicaba dormir
semisentado y usar un cuello Minerva por un tiempo,
pero muchos autores que obtienen buenos resultados
no lo usan. En Chile Wess y Otte"®, en 19 casos,
obtienen mejoria total en 14 casos (74%), parcial en 4
casos (21%) y en otro paciente no obtuvieron mejoria.

También esta la maniobra de reposicion
canalitica de Epley“” para la canalolitiasis del canal
semicircular posterior, que implica el uso de un
vibrador. Consiste en pasar de la posicion sentada a
decubito prono con la cabeza colgando y girada hacia
el lado afectado en 45° lo que provoca el vértigo con
su correspondiente nistagmo, se espera dos a cinco
minutos en esa posicion y luego se gira la cabeza 90°
hacia el otro lado y se vuelve a esperar otro lapso de
tiempo, en seguida se gira la cabeza y el cuerpo otros
45° en el mismo sentido de los movimientos anteriores
esperando un lapso de tiempo similar a los anteriores
y, por altimo, el paciente se endereza manteniendo
siempre la cabeza girada 45° con respecto a la posicion
normal. A esta maniobra se le han hecho numerosas
modificaciones como ha sido propuesto por Harvey,
Hain y Adamiec*® y Parnes y Price-Jones'*”. Para Li®"
el uso de un oscilador mastoideo es fundamental para
el éxito de la maniobra de reposicion y presenta una
experiencia con tres grupos, uno al que se dejo
evolucionar espontdneamente, otro con la maniobra
de reposicion sin oscilador y el tercero con la maniobra
de reposicion y el oscilador, siendo este ultimo ¢l que
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tuvo mejor resultado. Smouha®’ en un estudio observo
en 27 pacientes que casi todos ellos mejoraban pero
que en solo 17 de ellos hubo una correlacion de la
mejoria con el hecho de efectuar la maniobra de Epley.

Para el tratamiento del VPPB del canal
horizontal también existe una maniobra posicional
descrita por Lempert®® en la que, estando el paciente
acostado se hace girar la cabeza con el cuerpo 270°.
Baloh“” describe una maniobra similar a la Lempert
solo que el giro es de 360°.

Puede ocurrir que después de la maniobra
de liberacion del canal posterior se produzca
canalolitiasis tanto del canal anterior como del
horizontal. Herdman y Tusa®® describen que después
de la maniobra liberadora practicada a 85 pacientes 2
tuvieron compromiso del canal anterior y 3 del
horizontal. También Baloh, Yue, Jacobson y
Honrubia® publican tres casos en que personas con
un cuadro tipico de vértigo postural por compromiso
de un canal posterior en los que después de la maniobra
de Epley, presentan un nistagmo de direccion
cambiante horizontal que se interpreté como
consecuencia de que las particulas se adhirieron a la
cupula del canal semicircular horizontal.

Para Steenerson y Cronin® los resultados a
largo plazo de las maniobras de reposicion o los
ejercicios de habituacion tienen igual buen resultado
en el largo plazo seleccionando uno u otro método de
acuerdo a las condiciones del paciente. Herdman, Tusa,
Zee, Proctor, Mattox®® trataron dos grupos de 30
personas cada uno seleccionadas aleatoriamente, uno
con la maniobra de Semont y el otro con la de Epley,
ambos grupos tuvieron un resultado similar. Ellos
piensan que la maniobra de Semont seria mas adecuada
para la ctiipulolitiasis y la de Epley para la canalolitiasis
y que si fracasa una de las maniobras lo mas adecuado
seria usar la alternativa.

Cuando fracasan las maniobras se ha
preconizado procedimientos quirurgicos en los casos
que no responden a las estrategias terapeuticas
anteriores. Kartush y Sargent®” comunican que en
casos en que no hay audicion se ha practicado la
laberintectomia. Gacek®*>?" propuso y practica con
bastante éxito la neurectomia selectiva del nervio
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ampollar posterior o singular, sin embargo, en las
manos del autor existe la posibilidad de que se produzca
dafio coclear en un 3%. Otras experiencias muestran
porcentajes de complicacion por compromiso coclear
que van del 3 al 40%°'2. En los ultimos afios se ha
preconizado la oclusion del canal semicircular posterior
usando diferentes técnicas, entre las que se cuenta el
uso de laser CO, y de argdn® '),

En nuestra experiencia uno deberia
comenzar el tratamiento con la maniobra de Epley
ya que es mas suave y mejor tolerada por el paciente,
sobre todo si se trata de una persona de edad avanzada,
lo que suele ser de gran frecuencia. De fracasar seria
recomendable practicar la maniobra de Semont o los
ejercicios posturales, De no mejorar en un plazo largo,
alrededor de seis meses, se puede plantear un
tratamiento quirdirgico, en el caso que haya un gran
compromiso de la calidad de vida del paciente. Hasta
el momento no hemos encontrado en nuestra
casuistica algun paciente en el que haya que recurrir
a la cirugia.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

El vértigo postural paroxistico benigno puede
ser la consecuencia de una noxa secundaria a un
traumatismo directo o indirecto del oido interno, algun
cuadro viral, degenerativo o toxico que hace que se
produzcan particulas provenientes de las maculas
utriculosaculares las que podrian adherirse a las
ampollas de las crestas de los canales semicirculares
(cupulolitiasis) o flotar libremente en los canales
(canalolitiasis)

Existe una semiologia que es caracteristica
para esta afeccion y que permite determinar el lado y
canal semicircular afectado.

Una vez determinado el lado y canal afectado
existen maniobras kinésicas especificas que permiten,
en un alto porcentaje, la curacion del cuadro clinico.

Los medicamentos, so0lo aquellos que
disminuyen la actividad neurovegetativa como nauseas,
vomitos, etc., pueden ayudar en ese sentido.
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