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INTRODUCCION = videocamara en miniatura
- ey UMEN: con luz infrarroja en ausen-
= vertigo:posicional Presentamos ejemplos de nistagmus registra- cia de luz visible, un siste-
paroxistico benigno (VPPB) : ot alisi
fue descrito por Barany (1) | 008 mediants VNG (Videonistagmograffa), | ma automatico para andlisis
en 1921 y mas ampliamen-  lanto en la maniobra de Dix-Hallpke comoen | de imagenes y monitor de
te estudiado por Dix y | lamaniobra lberadorade Epley video Phillips en blanco y
Hallpike (2) en 1952, quie- | Discutimos su fisiopatologia y confirmamos la = N€9©-
nes disefiaron la maniobra utiidad de la VNG en el diagndstico del VPPB, Se recogieron pacien-
clasica para su diagnéstico. en su tratamiento y control evolutivo, conclimos = tes con diagnostico del
En esta primera época la que la VNG es la prueba de eleccidnenelest- VPPB: vértigo rotatorio y
observacion del nistagmus dio del CSP (canal semicicular posterior). nistagmus inducido por la

se llevaba a cabo mediante
gafas con 20 dioptrias de
magnificacién (Bartels y
Frenzel) sin posibilidad de
guardar un registro. Con la aparicién del elec-
tronistagmdgrafo (E.N.G.) en 1930 por
Jacobson se inicid la era del registro y cuanti-
ficacion del nistgmus pero seguia teniendo
limitaciones para registrar los nistagmus tor-
sionales tipicos del VPPB; ademéds el estudio
se limitaba al canal semicircular horizontal,
olvidandose del canal semicircular posterior
(CSP) y por lo tanto de la fisiopatologia de la
cupulolitiasis y la canalitiasis.

VPPB, nistagmus.

Con el desarrollo de la miniaturizacion de
las camaras y la vision con infrarrojos, asi
como de los software especificos para estudio
de sefales de video se llegé a la videonistag-
mografia, cuyo primer paso fue el estudio de
los valores normales por Freyss (3) en 1994.

MATERIAL Y METODOS

Se empled un videonistagmégrafo
Ulmer version 2.6 (espafiol) de P.Guillemant y
E. Ulmer que consta de mdscara opaca, una

Palabras clave: Videonistagmografia (VNG),

maniobra de Dix-Hallpike,
latencia, agotamiento (méx.
60 seg), reversibilidad, fati-
gabilidad y nistagmus rota-
torio periférico.

Se clasificaron los hallazgos segun el
trabajo de Baloh y colaboradores (4) en nis-
tagmus ageotrépico (tipico), n. de direccién
vertical inferior, n. geotrépico, n. posicional
inicial seguido de otro de direccién inversa
que no se fatiga, n. de posicién de direccién
fija y n. bilaterales.

La maniobra liberadora de Epley se llevé
a cabo segun el trabajo original del autor pero
sin utilizar el vibrador 6seo en mastoides (5).

EJEMPLOS

Fig.1 (a,b,c,): Nistagmus rotatorioageo-
tropico (contrario a las agujas del reloj). En la
maniobra de Dix-Hallpike izquierda, a los 5
seg. de una latencia inicia salva nistagmica
hacia la derecha y arriba (torsional) y de unos
20 seg. de duracién que se agota y al recupe-
rar la posicion sentada aparece un nistagmus
de direccion contraria (reversibilidad).
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Fig.2 : N. vertical inferior. En la manio-
bra de Dix-Hallpike derecha aparece una
salva nistdgmica vertical inferior con latencia
y agotamiento. Se confirmd la fatiga.

Fig.3 : N. horizontal geotrdpico (segun
las agujas del reloj). En la maniobra izquierda
presenta salva nistagmica hacia izquierda en
la direccién del oido en declive.
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Fig. 4: Nistagmus posicional inicial
seguido de un n. de direccion inversa sin fati-
ga. En la m. Dix-Hallpike izquierda se registré
una salva nistagmica izquierda inicial seguida
de un nistagmus derecho después de una
latencia de 2 a 3 seg. En la repeticién solo se
registrd el nistagmus derecho.

Fig. 5: Nistagmus de posicion, horizon-
tal de direccion fija. Tanto en la posicién de
Rose como en la Dix-Hallpike derecha se
constaté un nistagmus horizontal de direccion
fija hacia la izquierda.

Fig. 6: Maniobra liberadora de Epley
modificada (no empleamos vibrador 6seo en
mastoides).

- Ay B desde la posicién sentada se lleva al
enfermo a la posicién de extensién cefali-
ca, produciéndose la movilizacién de las
otoconias de la ampolla de CSP hacia el
CSP. Esta situacion desencadena un nis-
tagmus hacia la derecha con latencia y
agotamiento en la VNG.
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- C,D.E y F se mueve la cabeza lenta pero

£10.58. continuamente hacia la derecha provo-
. v candose un “nistagmus secundario” (6)
- B que nos indica que se estan movilizando
st : — . las particulas en el interior del CSP.
e, 1 |t Cuando desaparece este nistagmus
N (R O @ pasamos a la siguiente fase ya que asu-
2 : Ul e bt 35104 mimos que estan en la posicién mas
Horlzontal  lzda 3.51 " o
declive del CSP.

- G y H se gira al paciente sobre el lado
contrario con la cabeza en declive y des-

. pués se procede a sentarlo con la cabeza

B DT AW TR flexionada 20° registrando una salva nis-

mee s tagmica que nos indica que los otolitos se
Fig. 5b. desplazan hacia el vestibulo.
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DISCUSION

Mediante la VNG podemos visualizar y
registrar los nistagmus torsionales que se origi-
nan en la maniobra de Dix-Hallpike. Mientras
que en la ENG clésica sélo podiamos registrar
los nistagmus verticales, en la VNG dispone-
mos de un inclinémetro analégico y digital, aso-
ciado a un oculémetro que nos permite conocer
como esta repondiendo el globo ocular, asi
como la posicién del mismo en la érbita.
También es posible visualizarlo en el monitor de
video y grabarlo, permitiendo comparario con
las revisiones sucesivas y asf valorar el grado
de respuesta al tratamiento que fundamental-
mente seré rehabilitador, ya sea mediante ejer-
cicios de Brandt y Daroff (7) u otros o mediante
maniobras liberadoras : Semont (8), Norré (9),
Epey (5) y Parnes (6).



Nosotros hemos elegido la de Epley por
considerarla como la que explica mejor la
fisiopatologia del VPPB considerando a la
canalitiasis como el elemento fundamental en
su origen.

En la maniobra de Semont no se dife-
rencian las dos causas del VPPB.

Asumimos que la canalitiasis propuesta
por Hall et al (10) explica de forma més com-
pleta los fenémenos videonistagmograficos
observados: la latencia se explica por la pre-
sién hidrodindmica originada al desplazarse
las particulas en el CSP, el agotamiento por-
que cuando alcanzan la porcién mas declive
del canal desaparece dicha presién y la fati-
ga porque la dispersion de las particulas dis-
minuye la presién de succién sobre la ampo-
lla, cuestiones que no se podrian explicar en
su totalidad con la teoria de la cupulolitiasis
de Schukuecht (11). Asi como la utilidad de
la oclusién quirargica del CSP de Parnes
(12).

La VNG nos ayuda, también, a com-
prender como se explican otros tipos de nis-
tagmus que aparecen en la maniobra de Dix-
Hallpike ya que confirmamos que la contrac-
cién de los musculos agonistas y la inhibicién
de los antagonistas del globo ocular tras la
estimulacion del CSP originan un movimiento
disociado de los globos oculares, de tal
manera que en el lado estimulado el movi-
miento torsional del globo ocular es més hori-
zontal, mientras en el contralateral es mas
vertical, dependiendo ambos de la posicién
que inicialmente mantuviera el globo ocular
en la érbita.

CONCLUSION

1.- La VNG permite identificar mejor los nis-
tagmus rotatorios /torsionales tipicos y
atipicos del VPPB que la ENG.

2.- Permite un control evolutivo de los pacien-
tes sometidos a terapia rehabilitadora.

3.- Realizar la maniobra liberadora adaptada
a cada paciente en funcién de la dura-
cidn de los nistagmus provocados.

10.-

11.-

12.-

BIBLIOGRAFIA

BARANY R: Diagnose von
Kranleheitserscheimugen im Dereiche
des  Otolithenapparates. Acta
Otolaryngol, 2: 434-437,1921.

DIX, R. Y HALLPIKE , C.S: The
Pathology, Symptomatology an
Diagnosis of Certain common Disorders
of the Vestibular System. Proc R. soc
Med, 54:341-354,1952.

G. FREYSS.: Congreso multirregional
Otorrinolaringolégico. Lyon 28 de Abril
de 1994.

BALOH, R., HONRUBIA V., JACOBSON
K.: Benign positional vértigo: Clinical And -
oculographic features in 240 cases.
Neurology 37: 371-378, 1987,

EPLEY, J.M.: The canalith repositioning
procudure: For treatment of benign
parasysmal positional vertigo.
Otolaryngol Hand N Surg, 107:399-
404,1992,

PARNES, L.S. an PRICC JONES, R.G.:
Particle repositioning Maneuver for
Benign Paroxysnal Positional vertigo.
Otol. Rhinol Laryngol, 102:325-331,1993.

BRANDT, T., DROFF,R.B.: Physical
Herapy for Benign Paraxysnal Positional
vertigo. Arch Otolaryngol, 106: 484-485,
1980.

SEMONT, A, FREYSS, G. AND VITTE,
E.: Curing The BPPV woth a liberatory
maneuver. Ard Otorrinolaryngol, 42.
290-293,1988.

NORRE, M.E.: and Beckers, A.:
Exercise Treatment for Paroxysmal
Positional Vertigo: comparasion of two
typer of Exercises. Arch
Otorrinolaryngol, 244: 291- 294, 1987.

HALL ET AL : The Mechanics of BPPV.
J Otolaryngol, 8: 151-158, 1.979.

SCHUKNECHT, H.F.: Cupulolithiasis.
Arch Otolaryngol, 90: 765-778,1969.

PARNES ET AL: Free-Floating
Endolynph Particles: A New Operativ
Finding Duving Posterior semicircular
canal oclusion. Laryngoscope, 102:988-
992, 1992.



