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RESUMEN

Introduccion: El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es la causa mas comun
de vertigo, caracterizado también por nauseas y/o nistagmus posicional con el cambio
en la posicion de la cabeza. El diagndstico se confirma mediante la prueba de
posicionamiento de Dix-Hallpike para los canales verticales, mediante la prueba
descripta por McClure para el canal horizontal y en el tratamiento los ejercicios tratan
de lograr los mecanismos de adaptacion y compensatorios en el sistema nervioso
central, destinados a finalizar con la sintomatologia. Hay tres tratamientos basicos para
VPPB: reposicionamiento canalicular, ejercicios de liberacion y ejercicios de
habituacion.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda electronica en las bases de datos
PUBMED y LILACS entre los afios 2004 y 2014. Se utilizaron revisiones sistematicas,
ensayos clinicos controlados y aleatorizados sobre VPPB, diagnostico y tipos de
tratamientos, relacionados con el tratamiento kinésico o terapia fisica.

Resultados: Se utilizaron 26 articulos cientificos. En 6 ensayos clinicos y 1 revision
sistematica se trataron las caracteristicas clinicas del VPPB, 10 ensayos clinicos y 4
revisiones sistematicas analizaron el tratamiento en el canal posterior, 2 ensayos clinicos
analizaron el tratamiento en el canal horizontal, 1 ensayo clinico analizé el tratamiento
en el canal anterior, y por ultimo 1 ensayo clinico y 1 revision investigaron el
tratamiento en la afeccion de los diferentes canales semicirculares en el mismo trabajo.

Discusion y Conclusion: Este estudio pone de manifiesto la eficacia clinica de la
maniobra de Epley en canalitiasis y la maniobra de Semont en cupulolitiasis, ambas del
canal posterior, maniobras de Lempert o Gufoni en el VPPB del canal horizontal y la
maniobra de suspension profunda de la cabeza en casos de afeccion del canal anterior.

Palabras Clave: VPPB, VPPB Nistagmo, VPPB terapia fisica, Reposicion canalicular.

ABSTRACT

Introduction: Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause
of vertigo, which is characterized by nausea and positional nystagmus with the change
in head position. Diagnosis is confirmed by Dix-Hallpike maneuver for vertical canals,
using McClure maneuver for horizontal canal treatment and exercises aim to achieve
adaptive and compensatory mechanisms in the central nervous system, intended to end
the symptoms. There are three basic treatments for BPPV: canalith repositioning,
liberation exercises and habituation exercises.

Material and methods: An electronic search of the databases PUBMED and LILACS
data between 2004 and 2014 was performed. Systematic reviews, randomized
controlled trials of BPPV, diagnosis and types of treatment related physiotherapy
treatment or physical therapy were used.

Results: 26 scientific papers were used. In 6 clinical trials and one systematic review
clinical features of BPPV were treated, 10 clinical trials and 4 systematic reviews
analyzed the treatment in posterior canal, 2 clinical trials examined the treatment in the
horizontal canal 1 clinical trial examined the treatment in the anterior canal, and



finally one clinical trial and review treatment investigated in the condition of different
semicircular canals in the same job.

Discussion and conclusion: This study demonstrates the clinical efficacy of the Epley
maneuver in canalithiasis and Semont maneuver in cupulolithiasis in posterior canal,
Gufoni or Lempert maneuvers in the horizontal canal BPPV and Deep head hanging
maneuver in cases of deficit in the anterior canal.

Keywords: BPPV, BPPV Nystagmus, BPPV Physical therapy. Canalith repositioning.



INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es la causa mas comun de vértigo,
aumentando esta prevalencia en personas mayores a causa de la degeneracion del
sistema vestibular. (1, 2) ElI 50% de los casos son idiopaticos, y en menores
proporciones por traumatismo craneal, infecciones, otitis media, insuficiencia
vertebrobasilar y trastornos psicoldgicos. (2) Junto con el VPPB, los sindromes
vestibulares méas comunes que se observan en la préctica clinica son neuritis vestibular y
enfermedad de Meniere; pudiendo también ser éstos causas etiologicas. (2, 3) VPPB no
es una enfermedad, sino mas bien el resultado de muchos procesos patoldgicos. Asi, los
trastornos vestibulares que se manifiestan con vértigo suelen tener buen prondstico. (4)

Se caracteriza por episodios breves de veértigo, nauseas y/o nistagmus posicional con el
cambio en la posicion de la cabeza. (5) Estos sintomas, que se manifiestan durante las
pruebas de provocacion para el trastorno, se dividen en dos categorias principales:
tonicas y fasicas, determinando cupulolitiasis o canalitiasis respectivamente. (6) Lo méas
probable es que el VPPB afecte al reflejo vestibulo ocular y vestibulo espinal. (7)

El diagnostico se confirma mediante la prueba de posicionamiento de Dix-Hallpike para
los canales verticales, y mediante la prueba descripta por McClure para el canal
horizontal. (8, 9) Cada maniobra diagndstica, de ser positiva, evidenciara un tipo de
nistagmo caracteristico de cada canal semicircular afectado. (5, 8, 10)

La terapia consiste en cambios en la posicion de la cabeza en una serie de repeticiones,
segun lo propuesto por Brandt y Daroff, la maniobra liberadora de Semont, el
reposicionamiento canalicular de Epley, de Lempert, de Gufoni, entre otros. (8, 11) Los
gjercicios tratan de lograr los mecanismos de adaptacion y compensatorios en el sistema
nervioso central, destinados a finalizar con la sintomatologia. Hay tres tratamientos
basicos para VPPB: reposicionamiento canalicular, ejercicios de liberacion y ejercicios
de habituacion, a los que se le incluyen el tratamiento farmacoldgico con medicamentos
sedantes laberinticos, la ablacion quirdrgica u oclusion del canal semicircular posterior,
reservada para casos que no son sensibles al tratamiento clinico. (11-14) Existe la
posibilidad también de que haya una resolucion espontanea de VPPB, lo que podria
explicarse por la baja concentracién de calcio en la endolinfa, que disolveria los
escombros de otolitos. (15)

Los pacientes tienden a restringir movimientos, dando lugar a perturbaciones posturales,
pérdida del equilibrio y de la capacidad funcional y por lo tanto, la reduccién de su
calidad de vida. (1)

El objetivo de éste trabajo es proponer una revision de las investigaciones realizadas,
para asi detallar los recursos fisioterapéuticos al momento de realizar un tratamiento
kinésico en vértigos posicionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una Revisidn Sistematica investigando los tratamientos kinésicos en vértigos
posicionales.

Se utilizaron revisiones sistematicas, ensayos clinicos controlados y aleatorizados en
version Full text y se incluyd un articulo pago, identificados mediante la blsqueda en
las siguientes bases de datos: PUBMED y LILACS entre los afios 2004 y 2014, donde



se combinaron las siguientes palabras claves: BPPV, BPPV Nystagmus, BPPV Physical
therapy. Canalith repositioning

Los articulos que se consideraron para la inclusién debieron tratar sobre VPPB,
diagnostico y tipos de tratamientos, estar relacionados con el tratamiento kinésico o
terapia fisica. Los articulos que no fueron realizados en humanos y todos los
relacionados con el diagnostico y tratamiento del vértigo derivado de neuritis vestibular,
enfermedad de Meniere o laberintitis, fueron excluidos del mismo.

Para evaluar los niveles de evidencia de los articulos encontrados se utilizaron dos
escalas: las revisiones sistematicas fueron evaluadas con la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SING), mientras que los ensayos clinicos se evaluaron con la
escala PEDro.

RESULTADOS

De los 26 articulos utilizados, 6 ensayos clinicos y 1 revision sistematica trataron las
caracterizaciones clinicas del VPPB en general. (3-5, 7, 9, 10, 12, 16) El analisis de
tratamientos en el canal semicircular posterior se encontré en 10 ensayos clinicos y 4
revisiones sistematicas. (1-3, 11, 13-15, 17-23) El tratamiento del VPPB en el canal
horizontal fue desarrollado por 2 ensayos clinicos. (6, 8) Solo 1 ensayo clinico
desarroll6 unicamente el tratamiento para el canal anterior. (24) También se utiliz6 1
ensayo clinico y 1 revision que investigaron el tratamiento en la afeccion de los
diferentes canales semicirculares en el mismo trabajo. (25, 26)

En la tabla 1 se detallan las revisiones sistematicas y su nivel de evidencia, mediante la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING)

Nivel de
Articulo Autor Aiio Titulo evidencia
Meta-analysis on the efficacy of Epley’s
Prim-Espada, manoeuvre in benign paroxysmal
1 M. 2010 positional vertigo. 1+
Effectiveness of particle repositioning
manoeuvre in the treatment of benign
paroxysmal positional vertigo: A
2 Helminski, J. | 2010 sistematic review 1+
Benign paroxysmal positional vertigo:
comparison of two international
3 Silva, A. 2011 guidelines. 2++
The Epley manoeuvre for benign
4 Glasziou, P. | 2012 paroxysmal positional vertigo. 1+
Manoeuvers for treatment of benign
paroxysmal positional vertigo: A
5 Texeira, L. | 2006 systematic review 2++
6 Gacek, R. | 2013 A perspective on recurrent vertigo. 1+




La tabla 2 muestra el nivel de evidencia de los ensayos clinicos utilizando la escala
PEDro

Autor Afio |1|2|3(4|5|6|7|8|9( 10| 11| Total
Toupet, M. 2012 | x| x X X|X| X | X 7
Eom, G. 2007 x| x| x X XXl x| X 8
Pereira, A 2010 x| = il x| x 4]
André A 2010 x| =x|x|x|x XX 2| x o
Vaz. D. 2013 | x X XX 2| x ]
Cohen, H. 2010 x| = X[ =x X[(x|x| x| % 0
Munoz, . 2007 [ =] x|{=x|=x X X[ x| x 8
Simoncel, L. 2005 x| x X X[ x| x 4]
Burmeister, D. 2010 | x X| X X 4
Avraham F. 20086 | x X| X X 4
Kasse, C. 2010 [ x X X[l x| x 4]
Dorigueto, B 2005 | x X|x X|Xx| X | X 7
Pollak, L. 2005 | x il x il x| x 4]
Dorigueto, B 2000 | x XX X|X| X | X 7
Moon, 20086 | x il x XX x| X 7
Caldas, ML 2000 | x il x XX x| ® 7
von Brevern, M. 2000 x| x|x|x|x XX x| ® o
Testa, . 2012 | x| x il x XX x| X B
Rajguru, S. 2005 | x X| X X 4
Al Saif A 2012 | x X| x| x| x 3
TABLAII - Calidad metodologica de los estudios incluidos - Escala PEDro
Criterios de eleccion: 1- Los criterios de eleccion fueron especificados. 2- Los sujetos
fueron asignados al azar a los grupos. 3- La asignacion fue oculta. 4- Los grupos
fueron similares al mnicio en relacion a los indicadores de pronostico mas importantes.
5- Todos los sujetos fueron cegados. §- Todos los terapeutas que administraron la
terapia fueron cegados. 7- Todos los evaluadores que nudieron al menos un resultado
clave fueron cegados. 8- Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron
obtemidas de mas del 85% de los sujetos micialmente asignados a los grupos. 9- Se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo confrol, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “mntencion de tratar™. 10- Los resultados de
comparaciones estadisticas entre grupos fueron mformados para al menos un resultado
clave. 11- El estudio proporciona medidas puntuales y de vaniabilidad para al menos
un resultado clave. X= cniterio cumplido.
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DISCUSION Y CONCLUSION

El VPPB es un sindrome caracterizado por episodios de vértigo y esta relacionado con
los cambios répidos en la posicion de la cabeza, en particular los movimientos
relacionados con la gravedad y con la extension cervical, pudiendo estar asociado con
nduseas y vomitos. (21) Estos sintomas, que se manifiestan durante las pruebas de
provocacion para el trastorno, se dividen en dos categorias principales: ténicas y fasicas.
Las respuestas tdnicas incluyen nistagmus ocular sostenido que se inicia
inmediatamente después de la reorientacion de la cabeza en relacion con la gravedad.
Esta condicion, tipicamente asociada con la presencia patologica de una masa de
particulas Ilamadas otolitos que se adhieren a la cupula, se denomina cupulolitiasis. En
contraste, los sintomas fasicos se producen con un retraso en la aparicion y disminuyen
con el tiempo. Esta respuesta es conocida como canalitiasis, y estdn normalmente
atribuidas al movimiento de las particulas otoliticas que flotan libremente en la
endolinfa, dentro de la luz del laberinto membranoso. (6)

En 1952, Dix y Hallpike en el National Hospital Queen Square de Londres observaron a
pacientes que tras adoptar una posicion critica de la cabeza, y tras un periodo de
latencia, se induce un nistagmus agotable, generalmente rotatorio. (23) Describieron una
prueba en la que se deja caer al paciente hacia atras desde la posicién sentada a una
posicién de extension cervical, que cuelga con la cabeza girada 45 grados hacia el oido
afectado. (9) ElI VPPB se desarrolla con méas frecuencia en el canal posterior, ya que
este canal es mas susceptible anatbmicamente a la entrada de particulas utriculares de
libre flotacion durante los movimientos de cabeza. (6) El saculo también contiene
otoconias, pero no son capaces de migrar en el sistema de canales. (4) El canal
semicircular posterior se caracteriza por nistagmo vertical de posicion y rotatorio (en
sentido antihorario en el laberinto del lado derecho y horario en el laberinto del lado
izquierdo). El nistagmo del canal semicircular anterior se caracteriza por la posicion
vertical hacia abajo y rotatorio (en sentido antihorario en el laberinto del lado derecho y
horario en el laberinto del lado izquierdo). Esta prueba de Dix-Hallpike es el estandar
para el diagndstico de VPPB de los canales semicirculares anterior y posterior; es casi
100% especifica y tiene una especificidad del 88%. (16, 26)

La prueba para diagnosticar el VPPB en el canal horizontal descripta por McClure,
también conocida como prueba de balanceo, consiste en rotar la cabeza de un lado a
otro manteniendo esta posicion durante un maximo de un minuto mientras el paciente se
encuentra en decubito supino. (6, 8, 26) De ser positiva, estara caracterizada por la
aparicion de un nistagmo posicional horizontal geotropico (hacia la tierra) cuando la
inclinacion lateral de la cabeza hacia la derecha produce nistagmo horizontal a la
derecha y la inclinacion izquierda produce un nistagmo horizontal hacia la izquierda. (5,
10) Es ageotropico (lejos de la tierra) cuando la inclinacion lateral de la cabeza hacia la
derecha produce nistagmo horizontal hacia la izquierda y la inclinacion izquierda de la
cabeza produce nistagmo horizontal hacia la derecha. (5, 10) En las formas geotropicas,
los otolitos se encuentran en el brazo posterior del canal horizontal, y en las formas
ageotropicas los otolitos se encuentran en el brazo anterior de canal horizontal. (8)

Reposicién canalicular

El tratamiento actualmente méas aceptado para VPPB es la maniobra de
reposicionamiento descripta por Epley en 1992, disefiada para utilizar las fuerzas
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asociadas con la gravedad para tratar la canalitiasis del canal semicircular posterior. Las
particulas se desplazan desde éste canal de vuelta al utriculo utilizando un ciclo de 5
posiciones guiadas por la mano del terapista, a través del cual la cabeza del paciente se
mueve secuencialmente. (17, 20, 22, 26) De una posicion de sentado a decubito supino,
la cabeza colgando y rotada 45° hacia el oido afectado. Después de 30 segundos, la
cabeza rota rapidamente 90° hacia el oido no afectado sin ser elevada. Luego de 30
segundos la cabeza vuelve a rotar 90° hacia el lado no afectado después de que el
paciente haya rotado el tronco hacia el mismo lado. Finalmente, después de esperar
otros 30 segundos, se restituye al paciente a la posicion de sentado. (17) El éxito de la
maniobra se define como la conversion de un resultado positivo de Dix-Hallpike a un
resultado negativo. (22) Tener en cuenta los posibles efectos adversos: desmayos,
sudoracion, palidez e hipotension que puede ser causada por la activacion del sistema
limbico, debido a la repeticion del procedimiento de inducir el vértigo. (11)

Una variable controversial es el nimero de maniobras de reposicion necesarias para
convertir la prueba de Dix-Hallpike positiva a una negativa. Dorigueto et. al afirma en
su estudio que la cupulolitiasis requiere mayor nimero de maniobras que la canalitiasis
para provocar la remision del nistagmo de posicionamiento, y que el canal semicircular
afectado no influy6 en el nimero de maniobras terapéuticas, mientras que Toupet et. al
concluyé que la repeticion de maniobras no influyé en la mejora del vértigo, y parece
aumentar el mareo durante los siguientes dias. (18, 25) Helminski et. al menciona en su
estudio que el reposicionamiento repetido puede causar una respuesta de fatiga que
podria imitar un tratamiento exitoso. (22) Korn et. al propuso un estudio en 123
pacientes con VPPB divididos en dos grupos, el grupo | fue sometido a una sola
maniobra de Epley para las sesiones semanales, el grupo Il fue sometido a cuatro
maniobras en la primera sesion. Teniendo en cuenta los resultados de ésta investigacion,
la repeticion de las maniobras de Epley en una sola sesidn resulto ser mas eficiente que
la sesion de maniobras individuales. (15)

Existen variaciones de la maniobra de Epley, Cohen et. al la evalué en diferentes grupos
de pacientes de manera tradicional, modificada, adicionandole ejercicio en casa,
aplicada a pacientes con afeccion de dos canales semicirculares o indicando al paciente
un auto-tratamiento. La ausencia de diferencias entre los grupos indica que algunas
variaciones en la metodologia de tratamiento no reducen la eficacia de la atencién. (19)

Maniobra liberadora

Semont, en 1988 describio la maniobra liberadora teniendo en cuenta la inercia y la
gravedad para tratar la cupulolitiasis del canal semicircular posterior. El paciente
sentado es llevado al decubito lateral sobre el lado afectado con la cabeza rotada 45°
hacia arriba desde el plano frontal, hacia el oido no afectado. Después de 1-2 minutos,
se mueve al paciente al decubito lateral opuesto rapidamente y con firmeza a la cabeza,
gue mantiene la rotacién hacia el lado no enfermo, donde también permanece durante 1-
2 minutos. Luego el terapéuta regresa a la persona lentamente a la posicion de sentado
inicial. Se cree que los cambios repentinos en la posicion de la cabeza pueden liberar los
cristales que se adhieren a la ctpula. Silva et. al afirmé que algunos autores consideran
a esta maniobra como agresiva y a veces mal tolerada por los pacientes mientras que
otros comentan que puede ser la unica solucion para los casos mas dificiles y que hay
evidencia significativa para establecer la eficacia de la maniobra de Semont respecto de
la maniobra de reposicion canalicular. (22, 26)



Tratamiento para el VPPB del canal horizontal

Durante los ultimos afios se han propuesto diversas maniobras terapéuticas
tedricamente validas para el tratamiento del VPPB del canal horizontal. El estudio de
Silva et. al. afirma que la maniobra de giro de Lempert y sus variaciones son los
métodos més utilizados. El paciente se encuentra en posicion supina con el oido
afectado hacia abajo, se realiza un giro de 90° hasta llegar a la posicion con la cara hacia
arriba, manteniendo de esa manera unos segundos hasta que el vértigo cesa. Sigue el
movimiento de 90° contralateral a la lesion hasta que se ha completado un giro de 360°,
a la espera en cada posicién hasta que el mareo se resuelve. Los autores informaron una
eficacia en la maniobra de Lempert en aproximadamente el 75% de los casos. (26) En
contraste, la maniobra de Gufoni es la elegida en el ensayo clinico de Testa et. al.,
teniendo en cuenta que ofrece importantes ventajas: es facil de realizar, no hay muchos
movimientos a ejecutar, las posiciones son comodas para el paciente, y por encima de
todo tiene un alto porcentaje de éxito. El objetivo de ésta maniobra es inducir la
migracion de los otolitos al utriculo: la variacion rapida de la posicion de sentado a la de
decubito lateral, poniendo el canal semicircular horizontal en un plano vertical, hace que
los otolitos se desplacen hacia el final del canal, la subsiguiente rotacion de 45° de la
cabeza hacia abajo mueve las otoconias al utriculo. En las formas geotrdpicas, el
paciente se inclina sobre el lado sano y los sedimentos se encuentran en el brazo
posterior del canal horizontal desplazandose hacia el utriculo. En las formas
ageotrépicas, el paciente se inclina sobre el lado afectado y ésta posicion induce la
migracion de otolitos desde el brazo anterior al brazo posterior del canal horizontal.
Luego se efectia la maniobra de forma geotrépica para regresar la masa otoconial al
utriculo. La maniobra de Gufoni determina, en un porcentaje de casos, la conversion de
un VPPB del canal horizontal a uno del canal posterior, haciendo necesario el uso de
maniobras de reposicion especificas, tales como Epley o Semont. (8)

Tratamiento para el VPPB del canal anterior.

La incidencia de la afeccion de éste canal es muy baja. La intervencion clinica mas
comuUn para canalitiasis del canal semicircular anterior es la maniobra de reposicion
canalicular. Sin embargo, literatura reciente sugiere utilizar la maniobra de suspension
profunda de la cabeza o Deep head hanging maneuver como el tratamiento primario en
estos casos. Consiste en 4 pasos con intervalos de al menos 30 segundos; el paciente es
asistido primero de una posicién de sentado a una posicion supina con la cabeza
extendida fuera del plano de la mesa de exploracion. Luego, todavia en posicion supina,
se flexiona la cabeza hacia delante unos 45° y finalmente vuelve a colocarse al paciente
en posicién de sentado. En la posicion 1, los otolitos se encuentran cerca de la ampolla
del canal anterior, en la posicion 2 (posicion de cabeza colgante) se produce la
migracion de otoconias debido a su propio peso hacia el extremo del canal anterior, en
la posicion 3 (menton en contacto con el pecho) la gravedad facilita ain mas la
migracién hacia la cruz comdn y por ultimo, en la posicion 4, el paciente se sienta
todavia con la cabeza en flexion permitiendo a los otolitos movilizarse desde la cruz
comun hacia el utriculo. Al Saif et. al. en su estudio indicd que la maniobra es exitosa
en la limpieza del canal anterior, aproximadamente el 96% de los pacientes tratados
evidenciaron notable mejoria dentro de uno o dos tratamientos. Este tratamiento posee
la ventaja de que el médico no tiene por qué conocer el lado afectado; el canal anterior
estd mas cerca del plano sagital que el canal posterior, por lo que mantener la cabeza en
posicion neutral es mas beneficioso para la movilizacion de las particulas dentro del
canal. (24)

10



En conclusidn, el tratamiento més efectivo para canalitiasis del canal semicircular
posterior es con la maniobra de reposicion descripta por Epley, que resultaria mas
eficiente siendo repetida en una misma sesion segun los articulos con mayor nivel de
evidencia cientifica. En casos de cupulolitiasis de éste mismo canal, el tratamiento se
hara a través de la maniobra liberadora de Semont. Para el VPPB del canal horizontal,
tanto la maniobra de Lempert como la de Gufoni son dos opciones exitosas. EI VPPB de
menor incidencia es el del canal semicircular anterior, pudiendo ser tratado de manera
eficaz con la maniobra de suspension profunda de la cabeza o Deep head hanging
maneuver.
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