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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal con el
objetivo de comparar la eficacia de las maniobras reposicionales Epley y Semont en el
tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno que se presentan el Centro de
Diagnostico Medicina y Telemedicina (CEDIMAT) entre diciembre 2017 y mayo del
2018. Este trabajo de investigacion es debido a que en nuestro pais, la Republica
Dominicana, no se han identificado publicaciones que establezcan la eficacia de las
maniobras Epley y Semont debido a la poca investigacion en esta area. La poblacion
estuvo constituida por todos los pacientes que acudieron al departamento de
Otoneurologia. La muestra estuvo representada por 43 pacientes diagnosticados con
VPPB con una media de edad de 60 afios. De estos los més frecuentes fueron el grupo
etario de 40-59 y 260 (37.2%) respectivamente; preponderando el sexo femenino
(65.1%). Nuestros resultados reflejan que la posicién de acostarse e incorporarse con
un 55.8 y 44.2 por ciento respectivamente, son las mas dominantes al momento de
producir los sintomas. Los ataques de vértigo pueden estar asociados con sintomas
neurovegetativos y los resultados mostraron un 53.5 por ciento de los casos. La
duracion del movimiento rotatorio durante el episodio del Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno en el 76.7 por ciento fue de menor a un minuto. No se evidencia una relacion
entre el tiempo de enfermedad y el nimero de maniobras necesarias para curar el
VPPB. Tuvimos un 16.3 por ciento de los pacientes sin mejoria alguna luego de la
aplicacion de las maniobras a las dos semanas posteriores. Descartando otras
patologias y sin necesidad de algun otro tipo de maniobra o tratamiento médico, las
maniobras de Semont y Epley son igualmente efectivas en pacientes con veértigo

postural paroxistico benigno.

Palabras claves: vértigo posicional paroxistico benigno, maniobras reposicionales, Epley, Semont.
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ABSTRACT

An observational, descriptive, prospective and cross-sectional study was conducted
with the objective of comparing the efficacy of the Epley and Semont replenishment
maneuvers in the treatment of benign paroxysmal positional vertigo presented by the
Diagnostic Medicine and Telemedicine Center (CEDIMAT) between December 2017 and
May 2018. This research work is due to the fact that in our country, the Dominican
Republic, no publications have been identified to establish the effectiveness of the Epley
and Semont maneuvers due to the lack of research in this area. The population was
constituted by all the patients that went to the Department of Otoneurology. The sample
was represented by 43 patients diagnosed with BPPV with a mean age of 60 years. Of
these, the most frequent were the age group of 40-59 and =60 (37.2%) respectively;
predominantly female patients (65.1%). Our results reflect that the position of going to
bed and incorporating with 55.8 and 44.2 percent respectively, are the most dominant at
the moment of producing the symptoms. Vertigo attacks may be associated with
neurovegetative symptoms and the results showed 53.5 percent of our cases. The
duration of the rotational movement during the episode of Benign Paroxysmal Positional
Vertigo in 76.7 percent was less than one minute. There is no evidence of a relationship
between the time of illness and the number of maneuvers necessary to cure BPPV. We
had 16.3 percent of the patients without any improvement after the application of the
maneuvers two weeks later. Discarding other pathologies and without needing any other
type of maneuver or medical treatment, the maneuvers of Semont and Epley are equally

effective in patients with benign paroxysmal postural vertigo.

Key words: benign paroxysmal positional vertigo, repositional maneuvers, Epley, Semont
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|. INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un sindrome vestibular episodico
secundario a un trastorno causado por la movilizacion de otoconias que se desprenden
de la membrana otolitica del utriculo y se desplazan hacia los conductos semicirculares.
Se trata de un trastorno muy frecuente que provoca un nistagmo caracteristico que
permite identificar el conducto semicircular afectado. El conducto semicircular posterior
es la variante mas frecuente, aunque los conductos anterior y horizontal también pueden
verse afectados.? ?

En el 1921, Robert Barany® describié al vértigo posicional paroxistico como la
patologia vestibular que presenta un nistagmo caracteristico luego de realizar cambios
en la posicion de la cabeza. 3

A partir de 1952 se utilizo el término vértigo posicional paroxistico benigno, introducido
por Dix y Hallpike, que describieron la maniobra que lleva su nombre como criterio
necesario para el diagndstico de la enfermedad.3

La trascendencia de profundizar en su conocimiento desde atencion primaria radica
en que el VPPB es el mas comun dentro de los vértigos de causa periférica,
representando un tercio de todos los vértigos de origen vestibular, con una frecuencia en
EE. UU. de 64 casos por 100.000 habitantes/afio, aunque debido a su alta tasa de
remisiones espontaneas es muy dificil estimar su incidencia real. Se calcula que a lo
largo de la vida el 2,4 por ciento de la poblacién podria presentar una crisis de VPPB, y
qgue la incidencia aumenta con la edad, pudiendo afectar hasta al 9% de la poblacién
mayor de 60 afios.

Son muchas las definiciones de vértigo. Una de ellas lo refiere como sensaciéon de
inestabilidad o giro, con pérdida del equilibrio, o rotacion ocasionada por alteraciones de
los canales semicirculares del oido medio y el nucleo vestibular del sistema nervioso
central.

Este sintoma, el vértigo, constituye una de las principales manifestaciones de la

alteracion del sistema del equilibrio, provocando una gran cantidad de consultas médicas
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en el accionar diario otorrinolaringologico y de otras especialidades, siendo importante
su abordaje por ser una probleméatica de salud actual.

Tradicionalmente, los términos "benigno" y "paroxistico" se han utilizado para
caracterizar esta forma particular de vértigo posicional. En este contexto, el descriptor
benigno histéricamente implica que el VPPB fue una forma de vértigo posicional no
debido a ningun trastorno grave del sistema nervioso central (SNC) y que hubo un
pronéstico general favorable para la recuperacion.®#

Dentro de toda esta problemética, las estrategias de tratamiento se basan en el
conocimiento de la fisiopatologia del canal afectado y han suplantado a los tratamientos
agresivos reduciendo el uso inadecuado de medicamentos supresores ventiladores,
disminuyendo el uso inadecuado de pruebas complementarias como las imagenes
radiograficas y aumentado el uso de maniobras de reposicionamiento terapéutico
adecuado. En particular, un tratamiento Unico mediante las maniobras de reposicion
canalicular (Epley) o liberadora (Semont) que puede proporcionar un alto grado de
beneficio al paciente con vértigo posicional paroxistico benigno.

La mayoria de los médicos que tratan pacientes con mareos, aceptan que la maniobra
de reposicionamiento es efectiva, sin embargo, son pocos los ensayos clinicos rigurosos
gue lo han demostrado hasta el momento. La razon de esto es, en parte, debido a que
pocos médicos estan dispuestos a dejar al paciente sin ningln tratamiento. >’

El impacto en la calidad de vida del paciente es grande, sobretodo en ancianos, se ha
demostrado que hay un desequilibrio en el control postural estatico y dinAmico de los
individuos con VPPB, por lo que se considera un factor importante ya que tienen un
mayor riesgo de caidas y deterioro en el desempefio de las actividades diarias, lo cual
requiere atencién e integracién mediante acciones coordinadas. En sentido general, la
comunidad internacional ha analizado las consecuencias de la enfermedad partiendo del
concepto multicasualidad y de la necesidad de compartir responsabilidades en el campo
de la salud.®®

Nuestro estudio se enfoca en valorar la eficacia de las maniobras terapéuticas para
asi mejorar la calidad de vida de la atencion y los resultados del VPPB mejorando el

diagndstico preciso y eficiente.

18



l.1 Antecedentes

Prim-Espada, M y Diego-Sastre., en el afio 2010 realizaron un estudio metaanalitico
en el Hospital Universitario La Paz, Espafia sobre la efectividad de la maniobra de Epley
en el tratamiento de VPPB mediante una revision critica de la literatura y el empleo del
meta analisis. En cuanto a los estudios en que se evalla la maniobra de Epley en funcién
de la resolucion clinica de los sintomas, encontraron seis con un total de 351 individuos
participantes en ellos. Asi a los pacientes a quienes se les realiza la maniobra de Epley
tiene unas seis veces y media mas de posibilidades de mejorar su cuadro clinico
sintomatico que los pacientes de los grupos de control.®

Roa-Castro, F y Duran de Alba hicieron una investigacion retrospectiva para evaluar
una serie de pacientes con diagndstico de VPPB, teniendo como objetivo comparar los
resultados clinicos que se obtienen con la aplicacién de la maniobra de Epley y ejercicios
de habituacion vestibular, durante el periodo revisado se encontraron 27 pacientes. El
éxito con la maniobra de Epley fue el 100 por ciento. En el 82 por ciento de los pacientes
ocurrio siete dias tras la aplicacion de la primera maniobra. Se observo recidiva en el
17,6 por ciento. La ventaja de la maniobra Epley es que reduce de forma importante el
tiempo necesario para obtener un resultado satisfactorio, lo que permite al paciente
regresar en un tiempo breve a sus actividades cotidianas y que mejore su calidad de
vida.®

Damasceno, M, De Souza Pinho, V. realizaron un trabajo de investigacion de tipo
transversal en el afio 2014 en Brasil para determinar la prevalencia de vértigo posicional
paroxistico benigno e identificar sus asociaciones en una poblacion de edad avanzada.
La muestra constaba de 494 individuos, con una mediana de 69 afios. Determinaron que
esa poblacion de edad avanzada presenta una prevalencia de vértigo posicional
paroxistico benigno 23,9 por ciento y un dolor cervical de 51,6 por ciento y una asociacion
significativa entre el vértigo posicional paroxistico benigno con dolor cervical.’

Malcolm P Hilton y Darren K Pinder en el 2014, UK incluyeron 11 estudios en la
revision, con un total de 745 participantes. Cinco estudios (334 pacientes) compararon
la eficacia de la maniobra de Epley con una maniobra simulada, tres contra otras

maniobras de reposicionamiento de particulas (Semont, Brandt-Daroff y Gans) y tres con
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un control (no tratamiento, s6lo medicacion, restriccion postural). Los pacientes fueron
tratados en departamentos de otorrinolaringologia. Todos los pacientes eran adultos de
edades comprendidas entre los 18 y los 90 afios, con una proporcién de sexos de 1: 1,5
hombre a mujer.®

Existe evidencia de que la maniobra de Epley es un tratamiento seguro y efectivo para
el VPPB del canal posterior, en base a los resultados de 11 ensayos controlados
aleatorios, en su mayoria pequefios, con un seguimiento relativamente corto. Hay una
alta tasa de recurrencia de VPPB después del tratamiento (36%). Los resultados del
tratamiento de maniobra de Epley son comparables al tratamiento con maniobras de
Semont y Gans, pero superiores a los de Brandt-Daroff. Para la resolucion del vértigo, la
maniobra de Epley fue significativamente mas efectiva que una maniobra o control
simulado. Ninguno de los ensayos que compararon Epley versus otras maniobras de
reposicionamiento de particulas informé resolucién de vértigo como resultado.®

Carnevale C, Arancibia-Tagle DJ en el 2017 revisaron un estudio titulado Eficacia de
las maniobras de reposicionamiento de particulas en el vértigo paroxistico posicional
benigno: revisién de 176 casos tratados en un centro de atencion terciaria de los cuales
150 tenian vértigo del canal posterior, 20 tenian vértigo del canal horizontal, 3 tenian
vértigo del canal superior y 3 tenian un vértigo doble vértigo. La maniobra de Epley se
uso para tratar los canales posteriores y superiores, y la maniobra de Lempert se us6
para tratar el canal horizontal. La maniobra de Epley mostr6 una eficacia de 74,6 y 100
por ciento en el primer intento para canales posteriores y superiores, respectivamente.
La eficacia de la maniobra de Lempert para el canal horizontal fue del 72,72 por ciento
en los pacientes con canalolitiasis y del 58,33 por ciento en los pacientes con
cupulolitiasis.®

Proupin, N. Suarez, S. llevaron a cabo un estudio tipo prospectivo en el 2013, Santiago
de Compostela donde querian probar el resultado de la aplicacion de la maniobra de
Epley y el seguimiento de su efectividad durante un afo, donde estudiaron 15 pacientes,
edad media de 58,2 aflos y mujeres en el 86,6 por ciento. En el 100 por ciento de los
casos de nistagmo se ajustd a las caracteristicas de afectacion del canal semicircular

posterior. La maniobra fue satisfactoria en 14(93,3 por ciento). Se produjeron dos
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recaidas, que se resolvieron con una nueva aplicacion de la misma. En un caso fracaso
la maniobra y fue tratado con sedantes vestibulares.?®

Santos, A, Duran, R., en el afio 2016, Republica Dominicana llevaron a cabo un
estudio titulado la Valoracion de discapacidad en pacientes con patologia vestibular
periférica en el Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina. La
discapacidad fue evaluada con el cuestionario Dizziness Handcap Inventory donde fue
relacionado con factores demograficos y otros a la patologia vestibular periférica por el
cual querian evidenciar si algunas de estas variables podrian influir en el grado de
discapacidad. Obtuvieron una muestra de 61 pacientes donde la patologia vestibular
periférica causo mayor discapacidad general en grado moderado y un mayor porcentaje
de pacientes presentaron afectacion severa en el area fisica 46 por ciento, leve en el
area emocional 69 por ciento y funcional 46 por ciento.*
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1.2 Justificacion

El vértigo posicional paroxistico benigno es una patologia que afecta la vida cotidiana
del paciente por lo molesto que pueden llegar a ser los sintomas, surge de la inquietud
de que hoy dia méas pacientes estan siendo diagnosticados con esta patologia y no solo
afecta a pacientes de mayor edad, sino que también esta afectando a pacientes jovenes
y a menores de 65 afios.

Este trabajo de investigacion es debido a que en nuestro pais, la Republica
Dominicana, no se han identificado publicaciones que establezcan la prevalencia del
vértigo paroxistico posicional benigno ni estudios relacionados a la eficacia de las
maniobras Epley y Semont debido a la poca investigacion en esta area. Sin embargo,
decidimos interferir con esta investigacion y estudiar la eficacia de las maniobras
terapéuticas reposicionales para el vértigo posicional paroxistico benigno que ha tenido
una alta prevalencia en la consulta de otorrinolaringologia.

Por tanto se podra determinar su eficacia ya que consta de la facilidad de establecer
su diagndstico con anamnesis y su examen actual contando con las maniobras Epley y
Semont para su tratamiento, y asi conocer cual seria la mas eficaz en nuestro medio.

Las maniobras de reposicionamiento de particulas exhiben una tasa de éxito muy alta,

permitiendo mejores resultados en el tratamiento de la patologia.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vértigo posicional paroxistico benigno es un sindrome vestibular episodico
secundario a un trastorno causado por la movilizacion de otoconias que se desprenden
de la membrana otolitica del utriculo y se desplazan hacia los conductos semicirculares.
Es un trastorno muy frecuente que provoca un nistagmo caracteristico que resulta muy
molestoso para el paciente. Ante la frecuencia de la patologia, fue de interés proponer la
utilizacién de las maniobras como prueba diagnostica y terapéutica con la finalidad de
poder comparar la eficacia de las mismas.

En nuestro medio no contamos con un estudio que determine cual es el mejor
tratamiento para los pacientes que padecen de Vértigo Posicional Paroxistico Benigno y
esto nos lleva a plantearnos la siguiente problematica:

¢,Cudl es la eficacia comparativa entre la maniobra Epley y Semont para el tratamiento
del vértigo paroxistico posicional benigno en los pacientes atendidos en el Consultorio
de Otoneurologia en el periodo comprendido desde diciembre 2017 a mayo del 2018?
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[ll. OBJETIVOS

[11.1. General

1. Comparar la eficacia de las maniobras reposicionales Epley y Semont en el

tratamiento para pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno en Cedimat
en septiembre 2017- mayo 2018.

[11.2. Especificos:

1. Valorar el tiempo de eficacia de las maniobras reposicionales en pacientes
diagnosticados con VPPB.

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas como edad y sexo en el
padecimiento del VPPB.

3. Investigar la remision/recurrencia del vértigo posicional paroxistico benigno a

las 2 semanas post-tratamiento mediante las dos maniobras.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1 Vértigo Posicional Paroxistico Benigno
IV.1.1 Historia

Desde que Barany!® describiera por primera vez en el afio 1921 el vértigo postural
paroxistico como "vértigo episodico de inicio agudo y duracion limitada inducido por
cambio en la posicion de la cabeza en relacion a la gravedad”, se desperto gran interés
por esta patologia, a la cual inicialmente Nylen® e atribuyera un origen central. El vértigo
postural paroxistico benigno (VPPB) constituye la patologia vestibular mas frecuente,
representando el 25 por ciento de las causas de vértigo. En el afio 1952, Dix y Hallpike
describieron la maniobra que provocaba estos vértigos, dando un paso importante en la
busqueda de su origen y en el posterior hallazgo de su tratamiento. Schuknecht, 1° en el
afio 1962, postulé la teoria de la cupulolitiasis o clpula pesada, en la cual se afirmaba
gue las otoconias se liberaban de la macula utricular y penetraban en el canal
semicircular posterior, adhiriéendose a la cupula de este conducto, transformando la
cupula de un acelerometro angular a un acelerometro lineal, sensible a los cambios de
posicion de la cabeza en relacion a la gravedad. El gran inconveniente de esta teoria era
gue no explicaba con claridad las manifestaciones clinicas de la mayor parte de los
cuadros de VPPB. Hall y Mc Clurel® propusieron posteriormente la teoria de la
canalitiasis, en el cual se postulaba que las particulas se encontraban flotando libremente
en el conducto semicircular y ante los cambios de posicidén se produce desplazamiento
de la endolinfa con la consiguiente estimulacién o inhibicion de las crestas ampulares.
Parnes y Mc Clure'® demostraron intraoperatoriamente la presencia de otolitos sueltos
en la luz del canal semicircular. Los tres pares de conductos semicirculares (horizontal,
posterior y anterior) pueden afectarse, pero son los conductos semicirculares posteriores

los mas frecuentemente comprometidos debido a su posicion mas declive.©

IV.1.2. Concepto anatomico
Para poder entender con mas claridad asi como las maniobras terapéuticas como la
clinica del VPPB, es necesario mencionar algunos puntos anatomicos del sistema

vestibular para entrar de lleno en el tema.
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El oido interno esta constituido por dos partes, el laberinto 6seo y laberinto
membranoso. El primero consiste en un hueso duro que contiene al laberinto
membranoso, ocupado por un liquido con alto contenido en potasio y bajo en sodio
(endolinfa), que a su vez est4d rodeado por otro liquido (perilinfa). El laberinto
membranoso consta de dos porciones, la parte superior, que comprende el utriculo y la
parte inferior que comprende la coclea y el saculo. Estas dos partes se comunican con
el saco endolinfatico por medio del conducto endolinfatico. 12

El sistema vestibular es un componente esencial en la produccién de respuestas
motoras decisivas para la actividad diaria y la supervivencia. A lo largo de la evolucion,
Su naturaleza muy conservada se revela a través de sorprendentes similitudes en la
organizacion anatomica de los receptores y las conexiones neuronales en peces,
reptiles, pajaros y mamiferos.

El sistema vestibular puede dividirse en 5 componentes: 1) el aparato receptor
periférico reside en el oido interno y es responsable de la transduccion en informacion
neuronal del movimiento y la posicion de la cabeza; 2) los ndcleos vestibulares centrales
comprenden un grupo de neuronas del tronco encefélico que son responsables de
recibir, integrar y distribuir la informacion que controla las actividades motoras, tales
como los movimientos de los ojos y la cabeza, los reflejos posturales, y los reflejos
autonomos y la orientacién espacial que dependen de la gravedad; 3) la red
vestibuloocular nace de los nucleos vestibulares y esta implicada en el control de los
movimientos oculares; 4) la red vestibuloespinal coordina los movimientos de la cabeza,
la musculatura axial y los reflejos posturales, y 5) la red vestibulotalamocortical es

responsable de la percepcion consciente de los movimientos y la orientacién espacial.

Laberinto vestibular periférico

El laberinto vestibular contiene receptores sensitivos especializados y esta situado en
el oido interno, lateral y posterior a la coclea. Consta de 5 estructuras receptoras
distintas, tres conductos semicirculares y dos érganos otoliticos, contenidos en la porcion
petrosa del hueso temporal. El laberinto en realidad esta compuesto por dos partes
diferentes. El laberinto éseo es un caparazén que rodea y protege las estructuras

sensitivas vestibulares subyacentes. En los seres humanos, el laberinto 6seo solo puede
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visualizarse mediante la escision de la apdfisis mastoides. En su interior hay un sistema
cerrado lleno de liquido, el laberinto membranoso, formado por ensanchamientos y tubos
de conexion. Los receptores vestibulares estan situados en regiones especializadas del
laberinto membranoso.

Entre los laberintos membranoso y 6seo hay un espacio con un liquido llamado
perilinfa, que es similar al liquido cefalorraquideo. La perilinfa tiene un alto contenido de
sodio (150 mM) y un bajo contenido de potasio (7 mM), y bafia la porcion vestibular del
octavo nervio craneal.!?

El laberinto membranoso esta lleno de un tipo especifico de liquido, la endolinfa, que
cubre a los receptores sensitivos especializados de los sistemas vestibular y auditivo. La
endolinfa tiene una concentracién elevada de potasio (150 mM) y una baja cantidad de
sodio (16mM). Es importante advertir la diferencia entre estos dos liquidos porque ambos
estan implicados en el funcionamiento normal del sistema vestibular. Los problemas en
la distribucion o en el contenido idnico de la endolinfa a menudo conducen a un trastorno

vestibular.

Organos receptores vestibulares.

Las funciones de los cinco 6rganos receptores vestibulares en el oido interno se
complementan entre si. Los conductos semicirculares (horizontal, anterior y posterior)
transducen los movimientos de rotacion de la cabeza (aceleraciones angulares). Los
organos otoliticos (utriculo y saculo) responden a los movimientos de traslacion de la
cabeza o0 a su orientacién con respecto a la gravedad. Cada conducto semicircular y
organo otoliticos tiene una situacién espacial para ser mas sensible a los movimientos
en planos especificos del espacio tridimensional.

En los seres humanos, tanto el conducto semicircular horizontal como el utriculo se
encuentran en un plano ligeramente inclinado antero dorsalmente en relacion con el
plano naso occipital. Cuando una persona camina o corre, normalmente la cabeza esta
un poco inclinada hacia abajo unos 30 grados, de modo que la linea de vision se dirige
a unos pocos metros por delante de los pies.

Esta orientacion hace que el plano del conducto horizontal y del utriculo sea paralelo

al horizonte terrestre y perpendicular a la gravedad. Los conductos semicirculares
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anterior y posterior y el saculo se disponen verticalmente en la cabeza, perpendiculares
al conducto semicircular horizontal y al utriculo. Los dos conductos verticales del oido se
sitian perpendiculares entre si, mientras que el plano del conducto anterior en un lado
de la cabeza coincide con el plano del conducto posterior contralateral.

Las células receptoras de cada organo vestibular estan inervados por las fibras
aferentes primarias que se unen a las de la coclea para formar el nervio craneal
vestibulococlear. Los somas celulares de estas neuronas aferentes vestibulares
bipolares estan en el ganglio vestibular (el ganglio de Scarpa), que se encuentra en el
conducto auditivo interno. Las prolongaciones centrales de estas células bipolares entran
en el tronco del encéfalo y terminan en los nucleos vestibulares ipsilaterales y en el
cerebelo.

Laberinto membranoso. El laberinto membranoso se mantiene dentro del laberinto 6seo
mediante el tejido conjuntivo. Los tres conductos semicirculares membranosos conectan
con el utriculo, y cada uno termina en un Unico gran ensanchamiento, la ampolla. Los
receptores sensitivos de los conductos semicirculares se hallan en un neuroepitelio en la
base de cada ampolla. Los receptores del utriculo tienen una orientacién longitudinal a
lo largo de su base, y los del saculo estan verticales a lo largo de la pared medial. La
endolinfa del laberinto se vierte al seno endolinfatico por medio de pequefios conductos.
A su vez, este seno comunica a través del conducto endolinfatico con el saco
endolinfatico, que esta adyacente a la duramadre.*®

Morfologia de las células ciliadas. Las células receptoras sensitivas del sistema
vestibular, como las del sistema auditivo, se llaman células ciliadas debido a los
estereocilios que se proyectan desde su superficie apical. Cada célula ciliada contiene
entre 60 y 100 estereocilios dispuestos hexagonalmente, y un solo cinetocilio mas largo.
Hay dos tipos de células ciliadas, y difieren en su patron de inervacion por las fibras del
octavo nervio craneal.

Dentro de cada ampolla, las células ciliadas y sus células de sostén se hallan
contenidas en un pliegue neuroepitelial que actia de soporte, la cresta, que se extiende
a lo largo de la base de la ampolla. Desde la cresta surge la clpula, una estructura
gelatinosa que envuelve completamente a los estereocilios. La cupula se adosa al techo

y a las paredes de la ampolla, formando un compartimento liquido cerrado que tiene la
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misma densidad especifica que la endolinfa. Los movimientos de rotacion de la cabeza
producen aceleraciones angulares que provocan el desplazamiento de la endolinfa en el
conducto membranoso, por lo que la clpula es empujada a un lado o al otro. Estos
movimientos de la cupula desplazan los estereocilios (y el cinetocilio) de las células
ciliadas en la misma direccion.

En los 6rganos otoliticos, una estructura analoga a la cresta, la macula, contiene las
células ciliadas receptoras. Los estereocilios de las células ciliadas de los 6rganos
otoliticos se extienden dentro de una cubierta gelatinosa llamada membrana otolitica,
gue esta cubierta por cristales de carbonato de calcio llamados otolitos. Los otolitos
tienen mas o menos el triple de la densidad de la endolinfa que los rodea, y no se
desplazan con sus movimientos normales. Por el contrario, los cambios en la posicién
de la cabeza en relacién con la gravedad, o las aceleraciones lineales (adelante-atras,
arriba-abajo) producen desplazamientos de los otolitos, lo que tiene como consecuencia

la inclinacién de los estereocilios de las células ciliadas subyacentes.'?

IV.1.3. Definicién

El VPPB es un trastorno otoconial que produce un sindrome vestibular episodico de
caracter paroxistico de breve duracion, generalmente inferior a un minuto. El sindrome
se caracteriza por un nistagmo que se desencadena por la estimulacion anormal que
provocan las otoconias en el conducto semicircular implicado. Esto suele ocurrir al
acostarse, cuando el paciente se gira en la cama o al agachar la cabeza. Clinicamente,
provoca una percepcion de giro de objetos en la mayoria de los casos, aunque algunos
pacientes de edad avanzada solo describen inestabilidad con estos cambios de posicion.
Estos sintomas, como el nistagmo, son breves (inferiores a un minuto) y autolimitado y
pueden conllevar a nauseas o vomitos.

El sindrome es paroxistico y no se acompafa de alteraciones auditivas (acufenos,
hipoacusia) o cefalea, incluyendo migraia, asociado a los sintomas vestibulares
episodicos.*

Es una enfermedad benigna que tiende a la remision espontanea en cerca de 50% de

los casos. Puede ser primaria o estar asociada a otras enfermedades del oido interno,
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por lo que afecta a individuos de diferentes edades, principalmente a jévenes y adultos
mayores.!!

Su forma de presentacidn consiste en un paciente que experimenta vertigo rotatorio
severo asociado a cambios de posicion de la cabeza mas comunmente al realizar
movimientos de rotacion en la cama o al colocarse en una posicion rapidamente. Con
frecuencia, los pacientes son enfaticos en determinar hacia qué lado se despierta la
patologia. Los sintomas ocurren subitamente y duran por varios segundos. El nistagmo
nunca es mayor de un minuto aunque el paciente puede experimentar sensacion de
movimiento por un periodo mas largo. Estos atagues pueden repetirse frecuentemente
en espacios pequefios de tiempo, pero pueden presentar, ademas, periodos largos de

remision de la sintomatologia y reaparecer en el momento menos previsto.®

IV.1.4. Etiologia

Se considera que la enfermedad estd causada por el desplazamiento de cristales
otoconiales (cristales de carbonato de calcio) incluidos normalmente en el saculo y el
utriculo. Este material desplazado estimula a las células pilosas del canal semicircular
posterior con mayor frecuencia. Entre los factores etiolégicos se incluyen la degeneracién
espontanea de las membranas otoliticas utriculares, la conmocién laberintica, otitis
media, cirugia del oido, prolongado o reposo en cama, trastornos vestibulares anteriores
y la oclusion de la arteria vestibular anterior.

También se consideran causas comunes como traumatismos de cabeza y la neuritis
vestibular (inflamacion o infeccién del nervio que irriga el vestibulo). Sin embargo mas

casos suelen ser idiopaticos.*?

IV.1.5. Mecanismo

El VPPB es causado por cristales de carbonato de calcio (otoconias) fuera de lugar en
los canales semicirculares del oido interno que se han liberado de la macula del utriculo.
El utriculo normalmente detecta inclinacién y aceleracién lineal de la cabeza. Hay otra
estructura otolitica llamado século, pero se piensa que no da lugar al VPPB. Los canales

semicirculares (anterior, posterior y horizontal) detectan aceleracion angular de la
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cabeza. Hay dos formas en que la otoconia fuera de lugar en el canal semicircular causa

mareos.14

1. Canalitiasis

La otoconia se desprende libremente del utriculo, cae en el canal semicircular
posterior cuando el paciente se recuesta, y luego permanece en la porcidbn mas
dependiente de este canal. A partir de entonces, cada vez que el paciente se acuesta
desde una posicién sentada, o0 mueve la cabeza hacia atras y luego se detiene, la
otoconia en el canal semicircular cae y causa movimiento de la endolinfa. Este flujo
endolinfatico estimula las células ciliadas de la cupula del canal semicircular y causa
nistagmo y vértigo. El vértigo y los nistagmos contindian por tres-treinta segundos, el cual
es el tiempo que tarda la otoconia para alcanzar la parte inferior del canal semicircular.
Hay una latencia de unos pocos segundos antes que inicie el nistagmo después de que
la cabeza es movida hacia atras. La canalitiasis del conducto semicircular posterior es el

mecanismo mas frecuente de VPPB.

2. Cupulolitiasis

La otoconia se desprende libremente del utriculo y se adhiere a la cupula del conducto
semicircular. Cuando la cabeza es movida en el plano del canal afectado, la otoconia
constantemente empuja hacia abajo la cupula. Por lo tanto, este mecanismo para el
VPPB es sospechoso en pacientes con vértigo posicional en el cual el nistagmo no

muestra latencia y no se detiene.'*

IV.1.6. Signos y sintomas

Los signos tipicos del VPPB son evocados cuando la cabeza es posicionada de
manera que el plano del canal semicircular afectado es especialmente vertical y por lo
tanto alineados con la gravedad. Esto produce un paroxismo de vértigo y nistagmos
después de una breve latencia. Estas respuestas a menudo se fatigan tras la repeticion
del posicionamiento. La duracién, frecuencia, e intensidad de los sintomas del VPPB

varian, y la recuperacion espontanea ocurre frecuentemente.
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Los pacientes con VPPB del canal posterior suelen tener vértigo episoédico en
asociacion con un cambio rapido en la posicién de la cabeza, sobre todo el movimiento
relativo a la gravedad e involucrando de la extension del cuello. El vértigo suele durar por
espacio de unos segundos a un minuto. Los ataques pueden estar asociados con
nauseas, y las nduseas pueden persistir durante mucho mas tiempo que la sensacion de
vértigo: a veces por algunas horas. Maniobras tipicas que suelen provocar vértigo son:
al acostarse en la cama, extender el cuello para alcanzar objetos de los armarios altos,
inclinarse, sentarse en posicion supinay, rodar sobre la cama. El equilibrio de un paciente
suele ser completamente normal entre los episodios. Variantes del canal horizontal y
anterior de VPPB son raras en comparacion, y tienen patrones sutilmente diferentes de
presentacion. En pacientes de edad avanzada, VPPB con frecuencia coexiste con otras
formas de vértigo y pueden presentarse con caidas y mareos posturales en lugar del
vértigo clasico.

Muchos casos de VPPB se resuelven espontaneamente a las pocas semanas o
meses. Los ataques suelen ocurrir en grupos y los sintomas pueden reaparecer después
de un periodo de aparente remision. Es importante distinguir VPPB del vértigo posicional
central (que puede ocurrir con las lesiones del tronco cerebral o cerebelosas incluyendo
la esclerosis mudltiple, isquemia, la degeneracién y la atrofia). Cualquier nistagmo
posicional transitorio o persistente que no se ajuste a las caracteristicas clasicas de
VPPB debe ser considerado como el tipo central hasta demostrar lo contrario.

La revision publicada en el Mitin de la Academia Americana de Neurologia, menciona
los sintomas mas frecuentes de los pacientes con VPPB en una lista de 20 items. Los

pacientes usualmente presentan mas de uno.3 16

Frecuencia de quejas en 100 pacientes con VPPB
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Pobre balance 57 por ciento
Sensacion de rotacion (vértigo) 53
Problemas para caminar 48
Sensacion de mareo 42
Nauseas 35
Vueltas dentro de la cabeza 29
Sensacion de inclinacion 24
Sudoracion 22
Sensacion de flotar 22
Vision borrosa 15
Vision saltatoria 13

Fuente: Guia practica clinica para el diagnéstico y tratamiento del vértigo posicional
paroxistico benigno.

IV.1.7. Clasificaciéon
VPPB del conducto semicircular posterior

La mayoria de los casos de VPPB son conductolitiasis del conducto semicircular
posterior. Esto es probablemente debido a que las particulas flotantes endolinfaticas
tienden acumularse por el efecto de la gravedad en el conducto semicircular posterior,
procedentes del utriculo. Se suele denominar genéricamente VPPB-CP,
sobreentendiéndose conductolitiasis.

La sintomatologia consiste en vértigo, habitualmente rotatorio, (en personas de edad
avanzada el sintoma puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duracion breve, con
movimientos de la cabeza en el plano vertical (acostarse o levantarse de cama, mirar
hacia arriba extendiendo el cuello, etc.). El diagnéstico esta basado en las pruebas de
provocacion y el nistagmo caracteristico observado. 1223

El mecanismo de conductolitiasis del conducto semicircular posterior fue descrito por
Epley, en un intento de explicar las caracteristicas del nistagmo posicional observado.
Esta hipdtesis sostiene que las particulas se acumulan hasta alcanzar una masa critica

gue actuaria como un tapén en el conducto membranoso; asi las otoconias se mueven
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por efecto de la gravedad, o cuando la cabeza se gira en el plano del conducto
semicircular con una aceleracion suficiente para movilizar las otoconias. La fuerza
generada supera la resistencia de la endolinfa en el conducto semicircular y la elasticidad
de la barrera cupular desvia la ctpula.t?

Las caracteristicas que permiten definir el nistagmo posicional son la latencia, la

duracion, la direccion, la inversion y fatiga.

1. Latencia.
El tiempo que tarda en aparecer el nistagmo se debe a la diferencia de inercia que
existe entre la endolinfa y las particulas litiasicas y permite explicar la latencia observada

durante la maniobra de Dix-Hallpike.

2. Direccion.

En la posicion de la hiperextension cefalica en decubito (cabeza colgando), la otoconia
podria moverse hacia la cupula e inducir una deflexion ampulofuga de la clpula; esta
deflexion en los canales superiores produce una respuesta excitatoria. Esto podria
causar sintomas bruscos de vértigo y el tipico nistagmo torsional en el plano de canal
posterior.

En la posicion de Dix-Hallpike izquierda (cabeza colgando izquierda) se produce una
estimulacion del canal posterior izquierdo, el componente rapido del nistagmo bate en el
sentido de las agujas del reloj (horario). Por lo contrario, en la posicion de la cabeza
colgando a la derecha se estimula el canal posterior derecho, resultando un nistagmo en
el sentido contrario a las agujas del reloj. Este nistagmo se ha correlacionado con la

estimulacion del canal posterior y el nervio ampular.

3. Duracion e inversion.

Este nistagmo es de duracién limitada, debido a que las particulas endolinfaticas se
detienen, cuando la otoconia alcanza el limite del descenso y la cupula recupera la
posicion neutra. La reversion del nistagmo ocurre cuando el paciente retorna a la posicion
vertical, el movimiento de la masa en direccion opuesta, crea un nistagmo en el mismo

plano pero direccion opuesta.
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4. Fatiga o adaptacion.
La respuesta oculomotora disminuye con la repeticion de la prueba posicional
(fatiga), porque las particulas probablemente se dispersan a lo largo del canal y se

produce una adaptacion de la respuesta.

VPPB del conducto semicircular horizontal

Aunqgue el VPPB méas comun afecta al conducto posterior, diversos estudios han
demostrado que el conducto semicircular horizontal se afecta en un 30 por ciento de
casos y se producen sintomas en cinco por ciento de casos. Debido a su orientacion
dentro del laberinto se postula que los casos de litiasis del conducto semicircular lateral
se resuelven mucho mas deprisa que el canal posterior.

El conducto semicircular posterior se sitta inferior, respecto al conducto anterior y la
barrera cupular limita el paso de las otoconias. Las particulas entran en el conducto,
guedando atrapadas en él. Por el contrario, en el canal lateral, la inclinacion es de 30°
hacia arriba y la barrera cupular es superior, por lo que las particulas en el conducto
lateral tienden a flotar y entran en el utriculo como resultado de los movimientos naturales
de la cabeza en el plano axial.

El nistagmo posicional por litiasis del conducto semicircular lateral es un nistagmo de
direccion cambiante en funcion del sentido de rotacion cefélica.

En el conductolitiasis del conducto lateral, las particulas estdn a menudo a lo largo del
brazo del conducto, opuesto a la ampolla. Si el paciente gira la cabeza hacia el oido
afectado, las particulas crean una corriente ampulipeta, que es estimuladora, y genera
un nistagmo horizontal o con la fase rapida hacia el oido afectado. Si el paciente gira la
cabeza hacia el lado no afectado, las particulas crean una respuesta inhibitoria, con una
corriente ampulifuga.

La estimulaciéon de un conducto lateral crea una gran respuesta que inhibe el otro
conducto, por tanto la direccion del giro de la cabeza genera una respuesta excitatoria,
gue se observa como un nistagmo horizontal geotropico.

VPPB del conducto semicircular anterior
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La variante anterior se considera la forma mas rara de VPPB. Se caracteriza por
nistagmo posicional con batidas predominantemente hacia abajo, con un pequefio
componente torsional geotrépico o ageotropico en respuesta a la maniobra de cabeza
colgando.

La estimulacion del conducto anterior genera una respuesta oculomotora con
contraccion del muasculo recto superior ipsilateral y al musculo oblicuo inferior

contralateral, que produce el nistagmo vertical hacia abajo.'?

IV.1.8. Fisiopatologia

Los trastornos de la funcion vestibular se caracterizan por una condicion llamada
vértigo, en la que se produce una ilusion de movimiento. Con el vértigo, la persona puede
estar estacionaria y el ambiente en movimiento (es decir, el vértigo objetivo), o la persona
puede estar en movimiento y el ambiente estacionario (es decir, el vértigo subjetivo). Las
personas con veértigo describen frecuentemente una sensacion de giro, movimiento «de
ida y vuelta» o caida.

El vértigo es diferente a la sensacién de mareo, desmayo o sincope. Se considera
mas un hilado de uno mismo o de los alrededores. El presincopio, que se caracteriza por
una sensacion de aturdimiento u «oscurecimiento», es comunmente causado por
hipotension postural o una lesion estendtica en la circulacion cerebral que limita el flujo
sanguineo. Una incapacidad para mantener una marcha normal puede ser descrita como
mareos a pesar la ausencia de vértigo objetivo. La marcha inestable puede ser causada
por trastornos de la entrada sensorial (por ejemplo, propiocepcion), Neuropatia periférica,
problemas de la marcha o trastornos distintos de la funcion vestibular y por lo general se
corrige tocando como una pared o una mesa.!

Vértigo o mareos pueden resultar de trastornos vestibulares centrales o periféricos.
Aproximadamente el 85% de las personas con vértigo tienen un trastorno vestibular
periférico, mientras que solo el 15% tiene un trastorno central.

El vértigo debido a trastornos vestibulares periféricos tiende a ser severo en intensidad
y episddica o de corta duracion. En contraste, el vértigo debido a causas vestibulares

centrales tiende a ser leve y constante y de duracién cronica.
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VPPB se cree que es el resultado de dafios a los érganos sensoriales del oido interno,
los conductos semicirculares y los otolitos. La VPPB es una recurrencia frecuente en
personas con enfermedad de Méniere o que han sufrido un traumatismo craneal.

Las personas que sufren VPPB tienen un movimiento de los otolitos desde el utriculo
hacia la endolinfa del conducto semicircular, que contindan moviéndose incluso cuando
la cabeza esta estacionaria. EI movimiento de los otolitos o restos flotantes hace que
esta parte del sistema vestibular se vuelva mas sensible, de tal manera que cualquier
movimiento de la cabeza en el plano paralelo al conducto posterior puede causar vértigo
y nistagmo. Generalmente hay un retraso de varios segundos entre el movimiento de la
cabeza y el inicio del vértigo, representando el tiempo que se tarda en generar la
actividad de la endolinfa exagerada.

Los sintomas generalmente desaparecen con el movimiento continuo, probablemente
porque el movimiento hace que los escombros sean redistribuidos por todo el sistema de
endolinfa y lejos del canal semicircular posterior. 1°

La mayoria de los pacientes con VPPB presentan un grupo de otoconias (canalitos)
libres en el conducto. Es lo que se denomina conductolitiasis, cuando se realiza la prueba
de provocacién, las otoconias se desplazan de acuerdo con el vector gravedad,
originando un desplazamiento de la endolinfa que inclina la cupula del conducto,
provocando el nistagmo correspondiente tras una latencia que oscila entre uno y cuatro
segundos. Este nistagmo tiene generalmente un  curso  paroxistico
(crescendo/decrescendo) y es autolimitado, durante un maximo de un minuto, pues una
vez que el canalito cesa su movimiento (al llegar a la parte mas declive del conducto en
la posicién adaptada), cesa también la corriente endolinfatica y la clpula retorna a su
posicion de reposo. Al volver el paciente a la posicion de partida, las particulas se
desplazan de forma inversa, creando de nuevo una corriente endolinfatica, en este caso
en sentido contrario a la anterior, con una inclinacién de la capula en sentido opuesto y
un nistagmo inverso al obtenido en la primera posicion. Esta inversion del nistagmo
puede ser muy (til para confirmar un VPPB, aunque no siempre se observa. !

Con menor frecuencia, el substrato fisiopatolégico es una cupulolitiasis, las particulas
estan adheridas a la cupula del conducto, de modo que esta se vuelve sensible a la

gravedad. Al realizar la prueba de provocacion, la cupula se inclina de acuerdo con la
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posicion de su eje respecto al vector de la gravedad (tanto mas cuanto mas perpendicular
sea su eje al mismo), pero lo hace forma inmediata al cambio de posicién, sin mediar
corriente endolinfética, por lo que practicamente no hay latencia. Por otra parte, la
inclinacion persiste mientras se mantiene la posicion y con ella el nistagmo provocado.
En la cupulolitiasis, el nistagmo depende de la posiciéon adoptada. Segun el conducto y
la prueba de exploracién que se realice, en la posicion inicial de partida puede haber
nistagmo, si el eje cupular forma &ngulo con la gravedad. Este nistagmo tendra siempre
la misma direccion y sentido, independientemente de que retornemos a ella desde la

posicion de provocacion.

Descripcion de los nistagmos

El nistagmo, del que nos referimos siempre a su fase rapida, debe describirse tomando
como referencia el movimiento del globo ocular en la 6rbita del paciente y usando éste
como referencia. Las caracteristicas del nistagmo, o con gafas de Frenzel, que evitan la
inhibicion por la fijacién de la mirada. La descripcion del nistagmo debe de incluir la
direccion y el sentido del movimiento, la latencia y la duracion.

Asi, segun la direccién y el sentido, los componentes del nistagmo pueden ser
horizontal (derecho\izquierda), vertical (superior\inferior) y rotatorio (horario\antihorario);
por ejemplo, el nistagmo asociado al conducto posterior tiene un componente torsional
(horario o antihorario) asociado a uno vertical superior.

Deberian evitarse los términos que hacen referencia a la posicion de la cabeza o del
ojo respecto al resto del cuerpo, tales como geotropico/ageotropico, asi como las
referencias externas al propio paciente. El nistagmo correspondiente a un VPPB del CP,
pues un nistagmo horizontal batiendo hacia el lado de la prueba de Dix-Hallpike realizada
seria también geotrdpico. El nistagmo, con sus componentes de direccién y de sentido

es fundamental para el correcto diagnéstico de un VPPB.!

Nistagmo en las conductolitiasis:
Latencia: uno-cuatro segundos, no deberian superar los 10 segundos,
Curso: paroxistico, crescendo/decrescendo

Duracion: breve, maximo un minuto
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Inversion al retornar a la posicion de partida: frecuente

Nistagmo en la cupulolitiasis:

Latencia: practicamente inapreciable

Curso: persistente

Duracion: mientras se mantiene la posicion

En posicion de partida: si hay nistagmo, esta presente siempre que se adopte dicha
posicion y es siempre el mismo.

Para describir correctamente el sindrome en necesario indicar el oido afectado y el
conducto semicircular que presenta la patologia. Los conductos semicirculares seran
denominados anterior (CA), horizontal (CH) y posterior (CP), indicAndose el oido
afectado.

Para describir el mecanismo utilizaremos los términos conductolitiasis, cuando las
particulas se encuentren libres en el conducto semicircular y cupulolitiasis, cuando se

encuentren adheridas a la clpula y en contacto con la crista semicircular.!

Mecanismo de litiasis vestibular

La cupulolitiasis fue el primer mecanismo propuesto para explicar los sintomas del
VPPB. Segun esta hipotesis, las particulas estarian adheridas a la ctpula del conducto
semicircular: en el 1969, Schuknecht describe la existencia de depédsitos basofilos en la
cupula del conducto semicircular posterior en el hueso temporal de dos pacientes con
VPPB y propone la teoria de la cupulolitiasis. Esta se fundamenta en la observacion de
un depésito de material baséfilo en la cipula, qgue se hace mas densa respecto de la
endolinfa que la rodea. Schuknecht propuso que el origen de este material podrian ser
los restos de la macula otolitica utricular, desprendidos de su ubicacién normal, que se
habrian desplazados hasta adherirse a la cupula.

Sin embargo, esta hipotesis, basada en los hallazgos histopatologicos, no permite
explicar ciertos hallazgos clinicos como la latencia en la aparicion del nistagmo, puesto
gue el desplazamiento cupular empezaria inmediatamente con el movimiento, la
duracion del nistagmo, que es menor que la esperada por el desplazamiento mantenido

en la cupula, ni la fatigabilidad de la respuesta al repetir la maniobra varias veces.
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La conductolitiasis es la hipotesis mas aceptada, y se fundamenta en la existencia de
particulas libres flotando en el conducto semicircular, esto explicaria la fatiga del
nistagmo. La inercia del movimiento de este material respecto a la endolinfa, hace que
sea el responsable de la estimulacion inadecuada de la capula del conducto semicircular
cuando el desplazamiento del individuo ocurre en el plano especifico de dicho conducto.

Al igual que en la hipotesis anterior, el origen de estas particulas es la macula otolitica.
12,13

IV.1.9. Epidemiologia

El VPPB es el mas comun de los trastornos del sistema vestibular periférico, algunos
autores lo estiman como el 39 por ciento de los casos que se estudian en una consulta
de mareo-vértigo especializada. Han estimado una incidencia de 10.7 a 17 casos por
100,000 habitantes/ afio en Japdén. Otro estudio realizado en Minnesota sitia la
incidencia en torno a 64/100,000 habitantes /afio y que la incidencia se incrementa en un
34 por ciento cada década de la vida. Sin embargo, es probable que la incidencia se
subestime debido a que la mayoria de casos se resuelven espontaneamente en unos
meses.?

El pico de la incidencia del VPPB idiopatico esta entre los 50 y 70 afios de edad,
aunque la condicion es hallada en todos los grupos etarios. La incidencia del VPPB oscila
entre los 11 a 64 por 100,000 por afo, incrementa en aproximadamente 38 por ciento
por década de vida. En un estudio encuesta basada en la poblacion, la prevalencia del
VPPB fue de 2.4 por ciento. La prevalencia en un afio del VPPB se incrementd con la
edad y fue 7 veces mas alta en sujetos mayores de 60 afios, comparando con aquellos
en edades comprendidas entre los 18 a 39 afios.!

Es posible que esto sea una estimacion inferior debido a casos no reportados de VPPB
esporadico que se resuelven espontaneamente. No existe un sesgo racial basado en la
evidencia; Sin embargo, hay una fuerte sugerencia de preponderancia femenina y
predileccion por el grupo de mayor edad. Es raro en la infancia y los menores de 35 afios,

excepto en los casos de VPPB asociada con traumatismo craneal.’

IV.1.10. Diagnéstico
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El diagndstico del VPPB es garantizado provocando el nistagmo y el vértigo después
de mover la cabeza en el plano de uno de los canales semicirculares. Es util utilizar los
lentes de Frenzel o algun otro dispositivo que bloquee la fijacién, de otro modo, el
nistagmo puede ser suprimido. La supresion del nistagmo usualmente ocurre para el
componente vertical y horizontal, no para el componente torsional del nistagmo. Si el
paciente expresa extremo veértigo y nauseas, se puede disminuir la velocidad de la
prueba. Si no hay respuesta cuando la prueba es llevada a cabo lentamente, este puede
ser repetido a una velocidad mas rapida, se pueden valorar una serie de caracteristicas
del nistagmo, tales como latencia, duracion, direccion y fatigabilidad.®

El VPPB se describe como breve o limitado, recurrente y cronico. Los pacientes
describen un subito y severo ataque de vértigo horizontal o vertical, o una combinacién
de ambos, precipitado por ciertas posiciones o movimientos de la cabeza. El movimiento
mas comun incluye los giros en la cama, extendiendo el cuello e inclinandose hacia
delante. Los pacientes pueden identificar el oido afecto manteniendo la direccion del
movimiento que ha precipitado la mayoria de los ataques (por ejemplo cuando gira en la
cama a la derecha, pero no a la izquierda, precipita los sintomas, esto indica que el oido
derecho esta involucrado).

En la conductolitiasis, el inicio del nistagmo es determinado cuando los desechos
adquieren suficiente impulso para desplazar las células ciliadas en la ctpula. La duracion
del nistagmo esta en funcién del tiempo para que el desecho asiente. La habituacién
ocurre debido a la dispersién de los desechos por medio de test repetidos. En la
cupulolitiasis, no hay latencia, el nistagmo no fatiga y no se habitua.

Los nistagmos espontdneos se exploran estando el paciente sentado, con la cabeza
erguida y la mirada al frente. Cuando aparece un nistagmo espontaneo, siempre existe
una patologia que lo justifica, ya sea vestibular o no. Los nistagmos que aparecen cuando
se dirige la mirada a la derecha o a la izquierda y que se agotan tras breves sacudidas
son fisiolégicos.!

Se destacan algunas caracteristicas que diferencian las lesiones periféricas de las

centrales:

Cuadro 1. Diferencia entre las lesiones periféricas y centrales.
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Caracteristicas Periférico Central

Tipo Horizontal Torsional

Fijacion Inhibido No varia

Direccion Unidireccional Puede cambiar la direccion

Mecanismo Disminucion de la funciéon | Disminucion del tono central
vestibular

Localizaciéon Laberinto o nervio vestibular Tronco del encéfalo o

cerebelo

Fuente: Guia practica clinica para el diagnostico y tratamiento del vértigo posicional

paroxistico benigno.

Los nistagmos de posicién aparecen al adoptar una postura determinada del cuerpo
o de la cabeza. Las posiciones en que deben explorarse son el decubito supino y los
decubitos laterales. La posicién debe mantenerse medio minuto, pues puede haber una
latencia en la aparicion del nistagmao.
Nylen describi6 varios tipos de nistagmo de posicién con significado tipo diagnostico:
Tipo | de Nylen®® o de direccion cambiante, es decir, el nistagmo cambia de direccion
segun la posicion adoptada. Puede ser geotropico o ageotrépico, segun se dirija hacia el
suelo o hacia el techo en el decubito lateral hacia uno u otro lado. Por lo general un
nistagmo tipo | de Nylen'® de caracter geotrépico corresponde a lesiones vestibulares
periféricas y de caracter ageotropico a lesiones centrales.
Tipo Il de Nylen o de direccion fija, es decir, que siempre bate en la misma direccién
independientemente de la posicion de la cabeza o el cuerpo. No es posible determinar

gue obedecen a lesiones centrales o periféricas.

Cuadro 2. Diferencia entre el nistagmo posicional periférico y central
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Periférico Central
Latencia 2-10 segundos No tiene
Duracion Menos de 30 segundos Mas de un minuto
Fatiga Desaparece con la repeticion Persiste con la repeticiéon
Posicion Una sola posicion Varias posiciones
Direccion Una o varias direcciones Una sola direccion
Expresion clinica Vértigo rotatorio intense Apenas tiene

Fuente: Guia préctica clinica para el diagnostico y tratamiento del vértigo posicional
paroxistico benigno.

Figura 1. Prueba de Hallpike-Dix

a

Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery

La prueba mas comun usada para confirmar el diagnéstico del VPPB es la prueba de
Hallpike-Dix. Este test ha sido denominado de muchas maneras incluyendo Barany y
Nylen-Barany®, pero se prefiri6 usar el término Hallpike-Dix desde que este grupo
escribié el documento original que describe la posicién de los test para el VPPB. En este
test, la cabeza es girada 45 grados horizontalmente mientras el paciente esta sentado.

Eltronco y la cabeza luego son rapidamente llevados hacia atras “en bloque” de tal forma
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gue la cabeza queda colgando del borde de la mesa de examen. Si el paciente tiene
VPPB, este test deberia provocar nistagmo y mareos cuando el oido afectado esta en
posicion inferior. El paciente es luego llevado lentamente a una posicion sentada con la
cabeza aun girada 45 grados y se busca nuevamente el nistagmo. Este test es repetido
nuevamente pero con la cabeza girada 45 grados en la otra direccion. Si el paciente
conoce gque lado hacia abajo le causa el vértigo, es mejor examinar primero el lado
opuesto durante el test para mantener las nduseas a un minimo. El test de Hallpike-Dix
es mas sensible si la fijacion visual es suprimida por las gafas de Frenzel (lentes de 20
optrias) sobre los ojos del paciente o usando video gafas infrarrojas.?’ 28

La maniobra es positiva cuando presenta:

- Nistagmo caracteristico con una latencia de inicio de 2 a 10 segundos.

- Componente torsional del nistagmo hacia el oido que se encuentra mas abajo (oido
comprometido).

- Duracion del nistagmo tipicamente menor de un minuto.

- Nistagmo invariablemente asociado con vértigo.

- Recurrencia en direccion opuesta de vértigo y nistagmo al colocar la cabeza en la

posicion sentada.

Test de decubito lateral

Este test puede sustituir al de Hallpike-Dix si el paciente no puede hiperextender la
cabeza o0 no puede acostarse sobre su espalda. En este test, el paciente se sienta en la
cama con las piernas colgando del borde de la mesa de examen. Si el VPPB es del lado
derecho, la cabeza es rotada 45 grados horizontalmente a la izquierda. El paciente es
luego recostado rapidamente hacia su lado derecho. El test mueve la cabeza en el plano
del canal semicircular posterior derecho. Si hay otoconia en este canal, esto se movera
a través del canal y producira vértigo y nistagmo. El paciente luego se sienta con la
cabeza aun rotada hacia la izquierda, el nistagmo y el vértigo son reevaluados. La cabeza
es rotada 45 grados horizontalmente a la derecha y luego el paciente rapidamente es
recostado en su lado izquierdo. Se evallan presencia de nistagmo y vértigo. El paciente

es posteriormente sentado, el nistagmo y el vértigo son nuevamente evaluados.
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Los test de Hallpike-Dix y de decubito lateral pueden también ser usados para el
diagnostico del VPPB del canal semicircular anterior. La direccion del nistagmo para este
tipo de VPPB serd hacia abajo y torsional en lugar de ir un nistagmo hacia arriba y

torsional.18 27

Test de Rodamiento

En algunos casos de VPPB horizontal, el test de Hallpike-Dix no provocara nistagmo
o vertigo. El test adecuado para provocar VPPB del canal horizontal es un rodamiento
en el plano del canal horizontal. El paciente es acostado en posicién supina y luego la
cabeza es rapidamente girada hacia un lado. El nistagmo y el vértigo son evaluados. La
cabeza es lentamente girada de regreso. Nistagmo y vértigo son evaluados de nuevo
después que la cabeza del paciente es girada hacia el otro lado. Para el VPPB horizontal,
nistagmo y vertigo ocurriran al hacer rodamientos en ambas direcciones, pero la fase
lenta de la velocidad ocular y la duracion del nistagmo sera mas alta cuando el paciente
es rodado hacia el oido afectado. La direccion del nistagmo depende si el desecho esta
frotando libremente (conductolitiasis) o esta fijada a la cupula (cupulolitiasis). En la
conductolitiasis del canal horizontal, el nistagmo es geotropico y se fatiga. En la

cupulolitiasis, el nistagmo es ageotrépico y persistente.3!: 32

Canal involucrado en el VPPB

La direccion del nistagmo provocado por el test de decubito lateral para el VPPB es
determinado por cual canal semicircular contiene el desecho. Cada canal semicircular
primariamente proyecta a un par especifico de musculos oculares. El nistagmo del VPPB
es un tipo de espasmo que consiste de fases lentas y rapidas. El movimiento del desecho
en el canal semicircular genera las fases lentas. Las fases rapidas son reflejas.

Clasicamente, la direccion del nistagmo esta basada en la direccion de la fase rapida.
Para el VPPB del canal posterior, el nistagmo primariamente es sacudido hacia arriba y
torsional. En el VPPB del canal horizontal, el nistagmo es horizontal pero la direccion es
hacia la tierra (geotropico) en la canalitiasis, y lejos de la tierra (ageotrdpico) en la
cupulolitiasis. Debido a la alineacion de los musculos oculares, el nistagmo puede

cambiar basado en la posicion del ojo en la orbita. En el VPPB del canal posterior, el
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nistagmo es primariamente vertical cuando el paciente mira hacia el lado opuesto del
oido afectado y primariamente torsional cuando el paciente mira hacia el oido afectado.

El VPPB puede ocurrir en cualquiera de los tres canales semicirculares, pero el canal
mas comun es el posterior. Esta prevalencia es probablemente determinada por lo facil
gue el desecho puede entrar en este canal cuando el paciente se acuesta.

La sintomatologia consiste en vértigo, habitualmente rotatorio, en personas de edad
avanzada el sintoma puede ser inestable, de comienzo brusco y duracion breve, con
movimientos de la cabeza en el plano vertical (acostarse o levantarse de cama, mirar
hacia arriba extendiendo el cuello, etc.). El diagndstico esta basado en las pruebas de

provocacion y el nistagmo caracteristico observado.*

IV.1.10.1. Maniobras diagnésticas: Pruebas reposicionales
Conducto semicircular posterior (CP)

La prueba habitual es la maniobra de Dix-Hallpike con el paciente sentado en una
camilla, se gira la cabeza 45 grados hacia el lado que se va a explorar y a continuacién
se lleva al paciente al decubito, preferentemente colocando la cabeza unos 15-20 grados
por debajo del horizonte; con ello se produce un movimiento en el plano del conducto
posterior correspondiente que permite el desplazamiento ampulifugo del canalito. En el
caso del Dix-Hallpike derecho se moviliza el CP derecho y se produce un nistagmo con
un componente vertical superior y un componente torsional antihorario. El nistagmo es
disconjugado (como corresponde a la estimulacion de los conductos verticales),
mostrando el ojo ipsilateral mas marcado el componente torsional y el ojo contralateral
el vertical. También suele hacerse referencia a que al desplazar la mirada hacia el lado
explorado aumenta el componente torsional y al hacerlo hacia el lado contrario se
magnificaria el vertical. No obstante apreciar este hecho no es imprescindible para el
diagndstico (es una caracteristica mas de los movimientos oculares provocados por los

conductos verticales, no algo inherente al sindrome posicional paroxistico).4
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Figura 2 Dix-hallpike

Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery

El nistagmo viene precedido de una latencia (que oscila entre uno y cuatro segundos
y es inferior a 10 segundos), tiene un curso paroxistico y su duraciéon es menos de un
minuto.

Cuando se incorpora el paciente hasta la posicibn de partida, se genera un
desplazamiento inverso del canalito y con ello un nistagmo vertical inferior y torsional
horario, de menor intensidad.

Para explorar el CP izquierdo, se realizara la misma prueba de Dix-Hallpike, pero
girando en este caso la cabeza 45 grados hacia la izquierda, el nistagmo, provocado en
este caso por la estimulacion del CP izquierdo, sera superior y torsional horario, también
disconjugado, mas torsional en el ojo izquierdo y mas vertical en el derecho. Cuando
incorporamos al paciente sera posible observar un nistagmo inverso y menos intenso,
vertical inferior y torsional antihorario.

En algunos pacientes puede resultar dificultoso realizar la prueba de Dix-Hallpike,
generalmente por limitaciones en la extension de la cabeza. Una alternativa con el mismo
valor diagndéstico, pues realiza también un movimiento en el plano del conducto posterior,

es la llamada prueba de decubito lateral o prueba de Semont.
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Con el paciente sentado en el borde de la camilla, para explorar el CP derecho se
girara la cabeza 45 grados hacia la izquierda para después tumbarlo sobre el lado
derecho; una vez agotado el nistagmo se incorpora al paciente. Para explorar el lado
izquierdo se girara la cabeza hacia el lado derecho y se llevara al paciente al decubito
lateral izquierdo, los nistagmos obtenidos y sus caracteristicas seran exactamente los

mismo que en las pruebas de Dix-Hallpike.3?

Conducto semicircular horizontal (CH)

En el VPPB-CH se reconocen las dos variantes, conductolitiasis y cupulolitiasis, si bien
es mas frecuente la primera. A su vez en la conductolitiasis se consideran dos
subvariantes, dependiendo de que las particulas se hallen en el brazo posterior o en el
brazo anterior del conducto. Por tanto, hablaremos de tres clases diferentes de VPPB
del CH.

1. Conductolitiasis del brazo posterior (denominada habitualmente en la literatura
variante geotropico)

2. Conductolitiasis del brazo anterior (qQue suele incluirse en la literatura dentro de la
llamada variante ageotrdpico, aunque no siempre especifica como conductolitiasis)

3. Cupulolitiasis (variante ageotrdpico de la literatura)

Cada una de las variantes tiene un comportamiento fisiologico diferente que
condiciona el diagndstico y el tratamiento

Uno de los problemas que plantea el conducto horizontal es que las pruebas
diagnodsticas actian sobre los dos conductos semicirculares horizontales al mismo
tiempo, dificultando determinar el lado afecto, lo que es fundamental para planificar el

tratamiento.

Figura 3. Prueba de Pagnini-McClure
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(C.

Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery

Caracteristicas del Nistagmo del Canal Horizontal VPPB

Con esta maniobra pueden presentarse dos posibles nistagmos, que reflejan dos tipos
de VPPB de canal semicircular horizontal. Ambos tipos son el denominado nistagmo
posicional de cambio de direccidn. Es decir, la direccion del nistagmo posicional cambia
con los cambios en la posicion de la cabeza.

Tipo geotropico: En la mayoria de los casos de VPPB de canal semicircular horizontal,
cuando el paciente se recuesta en el lado afectado, hay un nistagmo horizontal muy
intenso que pulsa hacia la parte inferior del oido afectado. El nistagmo va hacia el suelo
y, por tanto, es nistagmo geotrépico. Cuando el paciente es rodado hacia el lado sano,
hay un nistagmo horizontal menos intenso nuevamente golpeando hacia el oido inferior
(de nuevo geotropico pero la direccion del nistagmo ha cambiado). Parece probable que
cuando el canal lateral BPPV exhibe esta forma de nistagmo, los residuos de carbonato
de calcio se encuentran en el brazo largo del canal semicircular.

Tipo apogeotropico: Menos comunmente, la prueba de balanceo produce un nistagmo
horizontal que pulsa hacia arriba (nistagmo apogeotrépico). Al rodar hacia el lado
opuesto, el nistagmo cambiara de direccion, golpeando de nuevo hacia la parte superior.
Parece probable que cuando el canal semicircular lateral BPPV exhiba la forma
apogeotropica del nistagmo, los residuos de carbonato de calcio se encuentran

adheridos a la cupulolitiasis o cerca de la ampolla del conducto semicircular.'* 18
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La prueba de provocacion diagnostica para el CH es la prueba de Pagnini-McClure o
de rotacion cefalica. Se realiza con el paciente en decubito supino e, idealmente, con la
cabeza flexionada 30 grados para que el plano de los dos conductos horizontales se
disponga vertical.

Desde la posicion de partida en supino se gira la cabeza unos 90 grados hacia cada
lado, siendo altamente recomendable pasar por la posicidn de supino entre una y otra
lateralizacion.

En las conductolitiasis, se provoca un nistagmo horizontal, con una breve latencia (no
superior a 10 segundos), de curso crescendo/decrescendo y duracion inferior a un minuto

que es:

Conductolitiasis del brazo posterior
Nistagmo horizontal derecho cuando cabeza es girada hacia la derecha.

Nistagmo horizontal izquierdo cuando la cabeza es girada hacia la izquierda.

Conductolitiasis del brazo anterior
Nistagmo horizontal izquierda cuando la cabeza es girada hacia la derecha.

Nistagmo horizontal derecho cuando la cabeza es girada hacia la izquierda.t

Para explorar el canal horizontal el paciente se coloca en decubito supino, con la
cabeza flexionada 30 grados respecto al plano horizontal, se gira la cabeza del paciente
hacia el oido explorado 90 grados (maniobra de McClure). Aparece un nistagmo
puramente horizontal, geotrépico con la fase rapida hacia el oido explorado en la mayoria
de los casos. A continuacion, se gira la cabeza hacia el oido, identificandose un nistagmo
horizontal de direccién opuesta al anterior, esto es geotropico.

La observacion de nistagmo horizontal de direccion cambiante permite establecer el
diagnostico de VPPB de conducto semicircular horizontal. En algunos casos, puede
aparecer un nistagmo geotropico hacia el oido contralateral, Io que sugiere cupulolitiasis.

El nistagmo del conducto horizontal presenta unas caracteristicas cinéticas diferentes
si se compara con el nistagmo vertical torsional del canal posterior. Este nistagmo

horizontal es de latencia mas corta (cero a tres segundos), fuerte intensidad mantenida
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durante todo el tiempo que dura la prueba posicional (superior a un minuto) y es menos

propenso a la fatiga.t® 2°

Conducto semicircular anterior (CA)

Para explorar el canal anterior el paciente se coloca en posicion de Dix-Hallpike
contralateral, o se realiza la maniobra de hiperextension cefalica en decubito (cabeza
colgando). Se caracteriza por la aparicion de un nistagmo predominante con batidas
hacia abajo, con un pequefio componente torsional, y de latencia corta.

VPPB con afectacion de multiples canales

Se incluye en la clasificacion de la Barany Society dentro de los diagnosticos
emergentes. Se considera que podria estar infradiagnosticado y que seria mas frecuente
en los casos de VPPB postraumatico. La combinacién mas habitualmente descrita es la
correspondiente a los conductos posterior y horizontal de un laberinto, si bien toda
combinacion seria posible.

La clinica seria la correspondiente al sindrome y en la exploracion habria mas de una
prueba posicional diagndéstica positiva, con las caracteristicas descritas para el conducto
pertinente, aunque el nistagmo correspondiente al otro conducto o conductos afectos,
superpuesto total o parcialmente, podria interferir en el diagnéstico.

Hay que tener en cuenta que, sea cual sea la prueba que se esté realizando, en
ninguna de ellas quedan el resto de los conductos (los no especificamente explorados)
perpendiculares a la fuerza de la gravedad, de modo que las eventuales particulas
presentes en ellos también podrian desplazarse. Asi, por ejemplo, cuando se realiza una
prueba de Dix-Hallpike, se puede provocar el desplazamiento de una particula presente
en el conducto posterior y también en el anterior (como se ha visto al hablar
especificamente de su conductolitiasis). Por eso es necesario describir siempre todas las

caracteristicas de los nistagmos.*?

IV.1.11. Diagnésticos diferenciales

1. Vertigo Posicional Central (VPC).
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Es una rara entidad que ha sido atribuido a un tumor cerebeloso o hemorragia dorso
lateral del 4to ventriculo. Esto produce un nistagmo posicional (hacia abajo) y vértigo,
pero esto usualmente persiste mientras sea mantenida la posicién de la cabeza, no
fatiga, y no habitta con la repeticion del test. A diferencia de la cupulolitiasis del canal
anterior que también causa nistagmo con direccion hacia abajo y de forma sostenida, el

nistagmo en el VPC no tiene un componente torsional.

2. Nistagmo central sin vértigo

Hay una variedad de diferentes tipos de nistagmo posicional central, los cuales
usualmente no estan asociados con vértigo. En estos casos, el nistagmo es usualmente
sostenido y no suprimido con la fijacion visual. ElI nistagmo unidireccional (vertical,
horizontal, o torsional) estd mas comunmente asociado con una lesién central que con
una lesion periférica. Estos son usualmente debido a lesiones en las vias vestibulares
centrales.

= Nistagmo con direccion hacia abajo

Esto puede ocurrir por una actividad incrementada de las vias centrales del canal
semicircular anterior en relacién al conducto semicircular posterior. Esto ocurre con
degeneracion cerebelar, malformacion de Chiari y lesiones que involucran el fasciculo
longitudinal medial en el piso del 4to ventriculo.

= Nistagmo con direccion hacia arriba

Esto ocurre por una actividad incrementada de las vias centrales del canal semicircular
posterior en relacion al conducto semicircular anterior. Esto ocurre con lesiones que
involucra el mesencéfalo o en el tracto tegmental ventral en la union pontomedular

central.

3. Fistula peri linfatica

Una fistula peri linfatica es un agujero entre el oido interno y medio causado por trauma,
colesteatoma, sifilis 6tica o una protesis desplazada en el oido medio. Similar al VPPB,
esto puede causar vértigo posicional y nistagmo. A diferencia del VPPB, esta asociado
a perdida de la audicién. Las maniobras de valsalva o los cambios de presion en el oido

externo frecuentemente inducen vértigo y nistagmo.
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1. Lesiones ablativas del nervio laberintico o vestibular

El VPPB es por un problema mecanico en el laberinto debido a detritus. El vértigo y el
nistagmo puede también ocurrir a partir de lesiones ablativas del laberinto o del nervio
debido a una neuritis vestibular, enfermedad de Meniere, ototoxicidad, dafio del nervio
vestibular, y por un neurinoma acustico.

Los nistagmos debidos a estas lesiones persisten por varias horas, disminuye con la
fijacion visual, contiene un componente horizontal prominente y un componente torsional

moderado.1> 28

IV.1.12. Tratamiento del VPPB

La terapia estd basada en tratamientos que mueven las otoconias en el canal
semicircular de regreso hacia el utriculo. Una vez aqui es reabsorbido en la méacula del
utriculo. A pesar de la naturaleza “benigna” del vértigo posicional paroxistico benigno, el
episodio inicial a menudo requiere un cuidado médico de emergencia.

El manejo estandar para los desordenes vestibulares es la disminucién de la severidad
de los sintomas y restauracion de la funcion. La principal forma es conservadora y en
primer lugar se debe de explicar al paciente la naturaleza benigna del proceso, localizado

en el oido interno.

1. Tratamiento de reposicionamiento canalicular (CRT) para el VPPB del canal posterior.
(Maniobra de Epley).

Este tratamiento ha sido denominado de varias maneras incluyendo tratamiento de
Epley, y maniobra o procedimiento de reposicionamiento canalicular. Se prefiere usarlo
en los casos de conductolitiasis severa en el canal semicircular posterior o anterior. Es
efectivo en el 85-95 por ciento de pacientes con un solo tratamiento.

El tratamiento de reposicionamiento canalicular mueve lentamente la otoconia desde
el canal semicircular hacia el utriculo.

Figura 4. Maniobra de Epley
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Fuente: Nigerian Medical Journal

Durante el CRT el paciente es movido primero en la posicion de Hallpike-Dix hacia el
lado del oido afectado y mantenido hacia abajo por uno a dos minutos. Luego, la cabeza
es lentamente rotada a través de una moderada extension del cuello hacia el lado no
afectado y mantenido en esta nueva posicion brevemente antes que se rote al paciente
a una posicion de decubito lateral con la cabeza girada 45 grados hacia abajo (hacia el
piso). Es importante monitorear los ojos del paciente durante el tratamiento. En esta
ltima posicion el paciente puede desarrollar un corto periodo de vértigo y nistagmo con
las mismas caracteristicas, lo cual indica que la otoconia se estd moviendo dentro del
canal semicircular posterior. Manteniendo la cabeza desviada hacia el lado no afectado

e inclinada hacia abajo, el paciente es luego sentado lentamente.

2. Tratamiento Liberatorio (Maniobra de Semont)
Este tratamiento fue desarrollado inicialmente para desalojar las otoconias desde la
cupula en la cupulolitiasis. También puede ser usado en pacientes con conductolitiasis
donde la tasa de éxito es de 53 por ciento después de un solo tratamiento y de 76 al
90 por ciento después de dos tratamientos. Este tratamiento ha sido denominado de
varias maneras incluyendo tratamiento de Semont, tratamiento Liberatorio o
tratamiento enérgico.

Figura 5: Maniobra de Semont
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Semont

Fuente: Nigerian Medical Journal

Este no es de primera eleccién en la conductolitiasis debido a la dificultad en aplicarlo
en pacientes ancianos por la rapidez del procedimiento. Debido a que el tratamiento
Liberatorio desaloja el material de la cUpula y lo mueve hacia el utriculo, se cree que es
un tratamiento Optimo para el VPPB causado por cupulolitiasis del canal anterior o
posterior. En otros casos, se aplica este para los casos de conductolitiasis del canal
semicircular posterior o anterior cuando el CRT (tratamiento de reposicién canalicular)
falla.

Para el VPPB del canal posterior, el paciente se sienta en el borde de la mesa de
examen y la cabeza es rotada 45 grados hacia el oido no afectado. El paciente es luego
movido rapidamente hacia su lado afectado (paralelo al plano del canal posterior
afectado). Después de un minuto, el paciente es rapidamente movido a través de la
posicién sentada inicial al lado opuesto mientras la cabeza esta aun posicionada 45
grados hacia el lado no afectado (la nariz estara ahora 45 grados con direccion hacia el
piso). El paciente permanece en esta posicion por un minuto y luego retorna lentamente

hacia la posicion sentada.l” 2023

3. Tratamiento de Brandt-Daroff (BD)
Este tratamiento descrito por Brandt-Daroff (1980), denominado también auto
tratamiento, es una serie de ejercicios repetitivos. El tratamiento trabaja dispersando las

otoconias que flotan libremente, moviéndolos hacia el utriculo y posiblemente
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desalojando cualquier otoconia adherida a la clupula. Este es un tratamiento éptimo para
la conductolitiasis moderada del canal semicircular anterior o posterior. (Por ejemplo,
cuando el paciente a pesar de tener sintomas no tiene signos de VPPB después de un
solo tratamiento o cuando consulta después de una recuperacién espontanea). Este
tratamiento también puede ser usado en pacientes con VPPB severo debido a
conductolitiasis, o VPPB debido a cupulolitiasis, pero no es de primera eleccion debido
a que causa vértigos y toma dos semanas aproximadamente en tener éxito.?

El paciente se sienta al borde de la mesa de examen, gira la cabeza 45 grados
horizontalmente hacia un lado, y luego rapidamente cae en el lado opuesto. El paciente
permanece en esta posicion por 30 segundos y luego lentamente se sienta y permanece
asi por el mismo periodo de tiempo. El mismo movimiento es repetido hacia el lado
opuesto. La secuencia entera es hecha cinco veces en cada direccion, y llevada a cabo
uno a tres veces al dia por dos semanas. Los ejercicios son continuados hasta que el
paciente permanezca dos dias consecutivos sin sintomas.

En general, los ejercicios de Brandt-Daroff son menos efectivos que las maniobras de
reposicionamiento canalicular; el auto tratamiento con las maniobras modificadas de
Epley o Semont no ha sido bien estudiada en comparacion con las maniobras de
reposicionamiento canalicular estandares. El auto tratamiento con la maniobra
modificada de Epley puede tener un rol complementario en pacientes quienes no
responden inmediatamente a un solo tratamiento con las maniobras mencionadas
anteriormente, y puede ser parte de un manejo rutinario del VPPB en aquellos con
recurrencias frecuentes.

Estas maniobras son bien toleradas por muchos pacientes. Sin embargo,
aproximadamente en el seis por ciento la otoconia migra en los canales anterior u
horizontal, causando otras variantes de vértigo posicional.*®

Existen multiples maniobras y variantes descritas para el tratamiento del VPPB del
CH, pero son escasos los ensayos clinicos y revisiones sistematicas, de forma que
tampoco se puede emplear meta analisis como herramienta para ayudar a discernir cual
seria el mejor tratamiento entre los descritos. Por otra parte, tampoco hay uniformidad a

la hora de denominar las maniobras o de describirlas.
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4. Tratamiento del VPPB del conducto semicircular horizontal (conductolitiasis del brazo
posterior)

Maniobra de Gufoni, también denominada maniobra de gufoni para la variante
geotrépico, partiendo del sujeto en posicion sentada en el borde de la camilla, se le tumba
sobre el lado sano, tras desaparecer el nistagmo o luego de 60-90 segundos se gira la
cabeza 45 grados hacia el lado sano (la nariz hacia la camilla). Tras cesar el nistagmo

se incorpora al paciente.?

Figura 6. Maniobra de Gufoni

Gufoni: Geotropie [ 3 |

Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery.

Maniobra de Lempert o de Barbacoa, partiendo del sujeto en decubito supino, se gira
la cabeza 90 grados hacia el lado sano. En fases marcadas por la duracién del nistagmo
o periodos de 60-90 segundos se realizan giros de 90 grados (acompafiando el cuerpo
al giro de la cabeza de forma progresiva) hasta que el paciente se halla sobre el lado

afectado 270 grados y luego se incorpora.

Figura 7. Maniobra de Lempert o de Barbacoa
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Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery.

Maniobra de Gufoni para la variante ageotrépico (conductolitiasis del brazo anterior),
también denominada maniobra de Apiani partiendo del sujeto en posicién sentada en el
borde de la camilla, se le tumba sobre el lado afecto. Tras desaparecer el nistagmo (o
tras 60-90 segundos) se gira la cabeza 45 grados hacia el lado sano (la nariz hacia
arriba). Tras desaparecer el nistagmo, se incorpora al paciente. Con esta maniobra
puede resolverse el VPPB o0 puede que solamente se pasen las particulas a la parte
posterior del conducto, es decir, se convertiria en variante geotropico. En este caso el
tratamiento habria de ser completado aplicando el tratamiento correspondiente a esta
variante.!

Figura 8: Maniobra de Apiani

Gufoni: Apogeatrapilc

Fuente: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
Respecto al tratamiento, se ha especulado con mdltiples variantes, generalmente

desarrolladas a partir de los tratamientos para el VPPB del conducto posterior, que se
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llevarian a cabo parcial o totalmente invertidos. Ha alcanzado especial popularidad la
denominada maniobra de Yacovino, que plantea la ventaja de que no precisa identificar
el lado afecto, pues trataria cualquiera de los dos conductos anteriores.

Existe también la posibilidad de otras complicaciones posterior a las maniobras de
reposicionamiento canalicular, tal como se menciona en un estudio de investigacion
denominado Diseccidon de la Arteria carétida Interna siguiendo a un procedimiento de
reposicionamiento canalicular, donde se menciona el caso de un paciente de 52 afios
con VPPB del canal posterior derecho, quien ademas tuvo pérdida de la audicion
asociado con otoesclerosis. El trauma de la arteria cardtida interna es una rara condicion
y los médicos deberian estar atentos a esta posibilidad si el paciente reporta sintomas
inusuales siguiendo a este procedimiento.

La medicacién no estd indicada, ya que esto es un problema mecénico. Ademas no
existe tratamiento médico que pueda prevenir o curar la enfermedad definitivamente; por
ejemplo, no existe tratamiento que pueda prevenir la recurrencia de la liberacion de
particulas desde el utriculo hacia el canal semicircular. La terapia medicamentosa con
sedantes vestibulares no es generalmente Util en episodios abruptos severos de VPPB.
La terapia médica puede, sin embargo, ayudar a suprimir las nauseas y mareos
inespecificos entre los episodios. Es controversial el uso de sedantes vestibulares porque
puede retrasar la recuperacion de los pacientes con VPPB.

Aunqgue el VPPB es facilmente curado con las maniobras de reposicionamiento
canalicular en la mayoria de pacientes, esto puede ser incapacitante en raros casos.
Para estos pacientes, la solucion quirdrgica puede ser propuesta. Un estudio de
investigacion denominado Terapia Quirargica en el Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno, llevo a cabo una revision de la literatura recopilando articulos que discutieron
una terapia quirdrgica para esta entidad desde el afio 1972 al 2005, identificando en la
mayoria de casos dos técnicas mas comunmente empleadas en el VPPB intratable:
neurectomia del nervio que inerva el canal semicircular posterior y la oclusion del canal
posterior. Mencionan ademas que estos dos procedimientos son dificiles y de riesgo en
cuanto compromete la audicion del paciente. Los casos operados han ido disminuyendo

progresivamente desde la década de los 90 debido a la mejora en el manejo del VPPB.!
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La VPPB es una enfermedad benigna y, por lo tanto, la cirugia sélo debe reservarse
para los casos mas intratables o con multiples repeticiones. Por otra parte, antes de
considerar la cirugia, la fosa posterior debe ser visualizada para descartar lesiones
centrales que pueden imitar VPPB.?°

Neurectomia singular

La neurectomia singular, o seccién del nervio ampular posterior, que envia impulsos
exclusivamente desde el canal semicircular posterior a la parte del equilibrio del cerebro.
Aungue los informes iniciales demostraron una alta eficacia, hubo un riesgo significativo
de pérdida auditiva neurosensorial, y el procedimiento ha resultado ser técnicamente
exigente. Ha sido reemplazado en gran parte por la oclusién del canal semicircular

posterior mas simple.

Oclusién del canal semicircular posterior

Parnes y McClure introdujeron el concepto de oclusion del canal semicircular posterior
para VPPB. Se cree que la obstruccion de la luz del canal semicircular previene el flujo
de la endolinfa. Esto fija eficazmente la clpula y hace que no responda a las fuerzas
normales de aceleracion angular y, lo que es mas importante, a la estimulacion de
particulas flotantes dentro de la endolinfa o de un depésito cubico fijo. Hasta el
advenimiento de este procedimiento, la cirugia invasiva del oido interno se consideré que
era demasiado arriesgado para los oidos de otra manera normales de la audiencia. Sin
embargo, Parnes y McClure sentaron las bases para este procedimiento en un modelo
animal, demostrando su efecto insignificante en la audicion.?% 24

El procedimiento se realiza bajo anestesia general y no debe tomar mas de dos a tres
horas. Usando una incisidén postauricular de 5-6 cm, se accede al canal posterior a través
de una mastoidectomia. Con el uso de un microscopio de operacién y un taladro, se hace
una fenestracion de 1 mm de x3 mm en el canal posterior 6seo. Un tapon, formado a
partir de polvo de hueso y pegamento de fibrindgeno, se utiliza para ocluir el canal. La
mayoria de los pacientes permanecen en el hospital durante dos a tres dias después de
este procedimiento. Debido a que la oclusién también perjudica la fisiologia normal del

oido interno, se espera que todos los pacientes tengan desequilibrio postoperatorio. Para

60



la mayoria de las personas, el cerebro se adapta a esto después de unos dias a unas

pocas semanas, con fisioterapia vestibular acelera este proceso.?°

VPPB refractario al tratamiento: VPPB persistente y VPPB recurrente

Las maniobras de reposicion de particulas son muy efectivas, especialmente en el
caso del conducto posterior, donde se estima que se resuelven el 90-95% de los casos
con un promedio de una a tres maniobras. Esta tasa de resolucién es menor para el CH
85 por ciento, y es dificil de estimar, por la poca casuistica existente, para el CS.! No
obstante, existen pacientes (3,5 a 12 por ciento, segun las series) en los cuales persisten
la sintomatologia y el nistagmo a pesar de la reiteracién de las maniobras.

Siempre es preciso ratificar el diagnostico, excluyendo otras causas de vértigo
posicional diferentes del VPPB. Una vez confirmado el diagnostico de VPPB existen
varias posibilidades terapéuticas descritas para el CP:

1. Larealizacion de ejercicios de habituacion, siendo el prototipo los propuestos por
Brandt y Daroff. Los ejercicios de Brandt y Daroff se han mostrado menos eficaces en la
resolucion del VPPB del conducto posterior que las maniobras de reposicién de
particulas, pero pueden tener un papel en aquellos pacientes en los cuales estas
maniobras hayan fracasado. Buscan un doble objetivo: la dispersién y disgregacion de
las otoconias, moviéndolas reiteradamente en el conducto, y la puesta en marcha de
mecanismos de habituacion central.

2. La realizacién de intervenciones quirdrgicas: seccidén del nervio singular o bien
oclusion del conducto semicircular posterior. Se reserva para pacientes completamente
refractarios al tratamiento y en los que la sintomatologia reduce de forma importante su
calidad de vida.

También se estdn desarrollando nuevas propuestas, como la infiltracion con

metilprednisolona como coadyuvante de las maniobras de reposicion.

VPPB recurrente
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Sea cual sea la maniobra terapéutica empleada, se ha comunicado un porcentaje de
recurrencias que se incrementa a medida que aumenta el periodo de seguimiento,
incluso hasta aproximarse a un 50 por ciento. Dos estudios realizados informan de una
tasa de recurrencias que se sitla en torno al 25 por ciento, siendo mas frecuentes en los
primeros 6-12 meses tras la realizacion de la maniobra terapéutica. Estas recurrencias
pueden ocurrir en un conducto diferente y/o en el oido contralateral al primer episodio de
VPPB. El tratamiento no varia y se realizaria la maniobra de reposicion correspondiente

al conducto afectado por la recidiva.t

Tratamiento farmacolégico en el VPPB
No hay evidencia en la literatura de farmacos efectivos como tratamiento definitivo

para el VPPB o sustitutos de las maniobras terapéuticas.!

V. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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el resultado buscado

Persistencia de

sintomas

Variable Concepto Indicador Escala
Vértigo Posicional Vértigo de corta Positivo Nominal
Paroxistico Benigno duracion estimulado por Negativo
cambios en la posicion
cefélica.
Maniobras Maniobras destinadas al Epley Nominal
Reposicionales tratamiento del VPPB Semont
Canal semicircular Estructura anatémica Anterior Nominal
afectado localizada en el oido Posterior
interno con estimulacion Horizontal
anomala.
Sintomas del VPPB Sensacion del cuadro Movimiento rotatorio Nominal
expresado por el Mareo
paciente. Inestabilidad
Nistagmo
Prueba de Pruebas que Positivo Nominal
provocacion desencadenan el Negativo
cuadro clinico del VPPB
Sexo Estado fenotipico que Femenino Nominal
determina el género al Masculino
que pertenece un
individuo.
Edad Tiempo transcurrido a Numérica
partir del nacimiento de Afos cumplidos
un individuo.
Remisién del cuadro Ausencia o persistencia Total Nominal
de los sintomas Parcial
Efectividad Capacidad de conseguir | Ausencia de sintomas | Nominal

VI. MATERIAL Y METODOS
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VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo prospectivo y transversal con el
objetivo de comparar la eficacia de las maniobras reposicionales Epley y Semont en el

tratamiento del VPPB. Centro de Diagnoéstico Medicina y Telemedicina (CEDIMAT).
Septiembre 2017 a Mayo de 2018. (Ver anexo Xll.1. Cronograma)

VI.2. Area de estudio

Este tiene lugar en la division de Otoneurologia del Centro de Diagnostico Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) el cual esta ubicado en la Calle Pepillo Salcedo,
ensanche La Fe, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado al Norte por la calle
Recta Final; al Sur, avenida San Martin; al Este, por la avenida Ortega y Gasset, y al
Oeste por la calle Pepillo Salcedo.
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VI1.3. Universo
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El universo estuvo representado por todos los pacientes que acudieron al Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) al departamento de

Otoneurologia de Diciembre 2017 a Mayo 2018.

VI1.4. Muestra

La muestra estuvo representada por todos los pacientes diagnosticados con Vértigo
Posicional Paroxistico Benigno (N=43) que acudieron al Consultorio de Otoneurologia
durante el periodo comprendido entre Diciembre de 2017 a Mayo 2018.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusién:
1. Pacientes atendidos en el Consultorio de Otoneurologia con diagnostico
de Veértigo Posicional Paroxistico benigno del canal posterior.
2. Pacientes que desde la aparicion de sus sintomas no hayan recibido tratamiento
con maniobras de reposicion canalicular.
Prueba de otoscopia sin patologias diagnosticadas.

3
4. Consentimiento informado leido y firmado por el paciente. (ver anexo XlI1.2.)
5. Ambos sexos.

6

. Adultos = 18 afios.

VI.5.2. De exclusion:

Pacientes con diagnostico de VPPB del canal posterior pero que ademas presenten:

1. Otoscopia con patologias descritas.

2. Pacientes diagnosticados con VPPB y tratados previamente con las maniobras
reposicidénales.

3. Abandono de la secuencia de sesiones.

4. Rechazo a los test de provocacion del VPPB o maniobras de reposicion
canalicular.

5. Rechazo en la participacion del estudio.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos
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Se elaboro un formulario de recoleccion de datos que contiene 14 preguntas: cuatro
abiertas y diez cerradas. Contiene datos socio demograficos tales como: edad y sexo y
de antecedentes personales patoldgicos, canal semicircular afectado, sintomas, posicion
que provoca el vértigo, prueba de provocacion, maniobras empleadas, remision de los
sintomas y efectividad de maniobras, entre otros (Ver anexo XllII.3. Instrumento de

recoleccion de datos).

VI.7. Procedimientos

El anteproyecto fue sometido y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion (CEI)
de CEDIMAT. De igual manera que a la coordinacion de investigacion de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia. Los pacientes fueron consultados en el departamento
de Oto-neurologia de lunes a viernes en horario de 8:00 am — 1:00 pm. Una vez
identificado el paciente con diagnéstico de VPPB se le pidio firmar un consentimiento
informado para su participacion voluntaria en la investigacion durante el periodo
establecido. Sin discriminar sexo ni edad y tener el diagnéstico clinico de VPPB.

Los datos recolectados de los pacientes seleccionados fueron necesarios para cumplir
con los objetivos del estudio. Se le asigné un niumero de identificacién a cada paciente.
Se decidioé cual maniobra utilizar eligiendo la maniobra de Epley para los nimeros de
identificacion que eran impar y continuando con la otra maniobra Semont en los nUmeros
de identificacion que eran par y asi sucesivamente.

Con los datos que se obtuvieron, se valoro las dos maniobras utilizadas. Los casos
evaluados se clasificaron en dos grupos, la maniobra de Epley como grupo uno y los
tratados con la maniobra de Semont como grupo dos. La eficacia del tratamiento se
valor6 con la ausencia del nistagmo con la maniobra de Dix-Hallpike a la semana
posterior al tratamiento y a las dos semanas.

El estudio contd con dos médicos de cabecera especialistas en el departamento de
otorrinolaringologia y dos estudiantes de medicina de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU). La fase de recoleccion de datos fue ejecutada en enero de
2018. (Ver anexo Xlll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
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Las operaciones de la informacién fueron tabuladas a través de los programas

Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.

VI.9. Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple. Las variables que fueron
susceptibles de comparacion se estudiaron a través de la prueba del chi-cuadrado (X?),
considerandose de significacion estadistica cuando P <0,05. Se dispone de informacion
obtenida a través del material recolectado por la ficha de recoleccién de datos y la ficha

de seguimiento de cada paciente.

Planteamiento de la Hipétesis.

Comparacion de la eficacia de las maniobras reposicionales Epley y Semont en el
tratamiento del VPPB.

Hipotesis nula (HO): Epley y Semont no son igualmente eficaces.

Hipotesis alternativa (H1): Epley y Semont son igualmente eficaces.

Para la verificacion de la hipétesis del presente estudio se utilizé la prueba de chi

cuadrado cuya férmula es: 2 E (observada; — teorica; )2
- teorica;

En donde:

X2 = Chi-cuadrado

> = Sumatoria

O = Frecuencia Observada

E = Frecuencia Esperada o Tedrica.

Nivel de significacion:
El presente estudio tendra un nivel de significacion de 0.05 (5%).
Grado de aceptacion o rechazo (grado de libertad)

Es necesario calcular el grado de libertad y se desarrolla a través de una formula:
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GL = grado de libertad GL=(c-1) (h-1)
¢ =columnas de la tabla GL=(2-1) (2-1)
h = hileras de la tabla GL=1

VI.10. Consideraciones éticas

El estudio realizado bajo las normativas éticas internacionales, tomando en cuenta los
principios establecidos en la declaracién de Helsinki*® y las pautas del consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).34

Los datos recolectados durante la investigacion se manipularon con absoluta
discrecion, unicamente por parte de los sustentantes, y solo fueron utilizados aquellos
datos necesarios para lograr los objetivos planteados. Al momento de la tabulacién de
los datos, los pacientes fueron identificados por medio de nimero de orden e iniciales de
sus nombres, manteniendo de esta manera su confidencialidad. Datos personales de los
pacientes no fueron ni son mostrados por razones éticas y legales. Las informaciones

tomadas de otras autores, se justifican con las llamadas correspondientes.

VIl. RESULTADOS
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De todos los pacientes atendidos en el periodo comprendido desde Diciembre 2017 a
Mayo del afio 2018 en el departamento de Otorrinolaringologia de CEDIMAT, calificaron
segun los criterios de inclusion, un total de 43 pacientes, los cuales fueron diagnosticados
de Vértigo Posicional Paroxistico Benigno y eran susceptibles de recibir el tratamiento
mediante a una de las dos maniobras elegidas en el estudio. Al grupo de Semont
correspondieron 19 pacientes (44.2%) y al grupo de Epley 24 pacientes (55.8%). (Tabla
1y gréfica 1).

Tabla 1. Distribucién de vértigo posicional paroxistico benigno segin maniobras
empleadas. CEDIMAT, Diciembre 2017 — Mayo 2018.

Maniobras empleadas N %
Epley 24 55.8
Semont 19 44.2
Total 43 100.0

Fuente: Encuesta-entrevista.

Gréfica |. Maniobras empleadas en el tratamiento del Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno en pacientes consultados en otorrinolaringologia del Centro Diagndstico de
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

® Epley
@® Semont

En la Tabla 2, se presenta la distribucion de pacientes de acuerdo a sexoy edad. De

Fuente: Tabla 1.

la totalidad de la poblacién estudiada (n=43), el sexo femenino se presentd en un 65.1%
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vs 34.95% del sexo masculino. La media de edad fue de 60 afios, predominante fue el
grupo de 40-59 y 260 con 16 (37.2%) respectivamente. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno segun
edad y sexo consultados en Otorrinolaringologia del Centro Diagnostico de Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

Caracteristicas Generales |

Sexo | N %
Masculino 15 34.9
Fememino 28 65.1
Edad (afios) ‘

<40 11 25.6
40-59 16 37.2
>60 16 37.2

Fuente: Encuesta entrevista

Gréfica Il. Distribucién de edad y maniobra de pacientes consultados en
otorrinolaringologia del Centro Diagndstico de Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT). Diciembre 2017 Mayo 2018

12 11

uEpley

#Semont

< 40 afios 40-59 afios 2 60 aios

Fuente: Tabla 2.
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Se evidenciaron 2 pacientes con otitis media y al igual que un paciente con Vértigo
de Meniere y otro con Trastorno del Equilibrio, los demas no tenian antecedentes.
(Grafica 2).

Grafica Ill. Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes diagnosticados con
Veértigo Posicional paroxistico benigno de la consulta de Otorrinolaringologia del Centro

Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo

2018
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Fuente: directa.

Al sexo femenino correspondieron 28 pacientes, 15 con la maniobra de Epley, 14 en
ausencia de sintomasy 1 con sintomas. En cuanto a Semont 13 en total, 11 con ausencia
de sintomas y 2 con sintomas. 15 son masculinos, en la maniobra de Epley, 7 con
ausencia de sintomas y 2 con presencia de sintomas; Correspondiente a Semont 4 con

ausencia de sintomas y 2 con presencia de sintomas. (Tabla 3)
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun las maniobras empleadas de acuerdo al

sexo. Departamento Otorrinolaringologia del Centro Diagnostico de Medicina Avanzada
y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

Epley Semont
Ausencia Presencia Ausencia Presencia
de de de de
sintomas sintomas sintomas sintomas
Femenino 28 14 1 11 2 65.1
Masculino 15 7 2 4 2 34.9

Fuente: directa.

En la tabla 4 se presenta el grado de intensidad del Vértigo posicional paroxistico
benigno, al grado leve correspondié 22 (47.6%), al moderado 12 (31.0%), y al severo 9
(21.4%). (Tabla 4)

Tabla 4. Grado de intensidad del Vértigo posicional paroxistico benigno en pacientes
consultados en Otorrinolaringologia del Centro Diagnéstico de Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

Grado de intensidad de los Namero de

sintomas Pacientes
Leve 22 47.6
Moderado 12 31.0
Severo 9 21.4

Fuente: directa.
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Grafica IV. Grado de intensidad del Vértigo Posicional Paroxistico Benigno en
pacientes consultados en Otorrinolaringologia del Centro Diagnostico de Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

® Leve
@ Moderado
@ Severo

Fuente: Tabla 4.

El canal semicircular afectado en la totalidad de los pacientes fue el canal posterior en
un 100 por ciento. (Grafica 5)

Grafica V. Canal semicircular afectado en los pacientes diagnosticados con Vértigo

Posicional paroxistico Benigno en consulta de Otorrinolaringologia del Centro
Diagnéstico de Medicina Avanzada y Telemedicina. Diciembre 2017 - Mayo 2018.

A Posterir _43 {1{]0%}

B. Horizontal —0 {0%)

C. Anterior —0 {0%)

0 10 20 30 40 30

Fuente: directa.

El sintoma de presentacién mas frecuente expresado en nuestros pacientes fue el

movimiento rotatorio y lo representa el 31 (72.1%) y se puede ver acompafiado de
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sintomas neurovegetativos (nausea, vomito, palpitaciones, sudoracion, etc) fue nuestro
segundo mayoritario en 23 (53.5%), la inestabilidad 18 (41.9%); Inseguridad al caminar

15 (34.9%); Lateropulsion fue negado en todos los pacientes. (Grafica 5)

Grafica VI. Sintomas del Vértigo postural paroxistico benigno previo a las maniobras de
reposicion canalicular en consulta de Otorrinolaringologia del Centro Diagnéstico de
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

A Movimiento rotatorio 31 (72.1%)
B. Latero pulsion
C. Inestabilidad 18 (41.9%)
D Inzeguridad al caminar 15 (34.9%)
E. Neurovegetativos 23 (53.5%)
0 10 20 30 40

Fuente: directa.

Al acostarse fue la posicion con mayor porcentaje de desencadenar el cuadro de
sintomas para VPPB 24 (55.8%) seguido de al incorporarse en un 19 (44.2%). Al dar
vueltas en la cama ocupa un 18 (41.9%)y por ultimo la de menor porcentaje fue al

balancear la cabeza de adelante hacia atras con un 14 (32.6%). (Grafica 7)
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Grafica VII. Posicidon provocatoria de sintomas del Vértigo Posicional Paroxistico Benigno
en pacientes consultados en otorrinolaringologia del Centro Diagndéstico de Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

Al acostarse 24 (55.8%)

Al incorporarse 19 (44 2%)

Al dar wueltas en la cama 18 (41.9%)

Al balancear la cabeza de

adelants haci... 14 (32.6%)

Fuente: directa.

El VPPB por lo general el sintoma de ver y sentir un movimiento rotatorio en pacientes
afectados fue de menor a un minuto en 32 (76.7%), 11 (23.3%) reportaron sentirlo por
més de un minuto.

Grafica VIII. Duracion del movimiento rotatorio durante el episodio del Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno en pacientes consultados en otorrinolaringologia del Centro
Diagnéstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo
2018.

@ Menor a 1 minuto
@ Mayor a 1 minuto

Fuente: directa.

Los pacientes describieron la frecuencia de sus sintomas basados en numeros para

asi definir que el 22 (66.7%) padecieron del cuadro de vértigo al menos 1 vez al dia,
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6(18.2 %) con 2 veces al dia, 3 veces al dia 3 (9.1%), solo el 3 por ciento de los pacientes

se quejaron de sentirlo 5 veces al dia.

Gréfica IX. Frecuencia o duracién de la sintomatologia en el Vértigo posicional
paroxistico benigno descrito en un dia por pacientes consultados en otorrinolaringologia
del Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre
2017 - Mayo 2018.

25

22 (66.7%)

20
15
10

3 6 (18.2%)

Fuente: directa.

Gréfica X. Remisién de los sintomas y frecuencia de las evaluaciones del Vértigo
posicional paroxistico benigno en pacientes consultados en Otorrinolaringologia del
Centro Diagndstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017
- Mayo 2018.

B El1erDia M La 1ra Semana La 2da Semana

30

20

Total Sin mejoria

Fuente: Directa.
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Treinta y seis pacientes mostraron remision total a la segunda semana de haber
realizado la maniobra, de esos treinta y seis pacientes, veinte y ocho manifestaron desde
la primera semana luego y la mejoria inmediata desde el primer dia se evidencié en 30

pacientes.

Durante el transcurso del estudio fue necesaria una sola maniobra en 20 (74.1%) de
la poblacion estudiada, seguido por 5 (18.5%) que fueron dos maniobras aplicadas y con

menor porcentaje se requirio tres veces la maniobra en 2 (7.4%).

Grafica XI. Numero de maniobras de Epley empleadas luego de diagnosticar el Vértigo
Posicional Paroxistico Benigno en pacientes consultados en otorrinolaringologia del
Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017
- Mayo 2018.

& Uno 20 (74.1%)
E. Dos 5({18.5%)
C. Tres 2(7.4%)
D. Cuatro
E. Cinco
0 5 10 15 20 25

Fuente: directa.

Con mayor porcentaje aplicamos una sola vez la maniobra de Semont en 10 (62.5%),
mientras que dos aplicaciones tuvieron un porcentaje de 5 (31.3%) y en casos severos
aplicamos tres maniobras con el menor porcentaje de 1 (6.3%) de los pacientes. (Grafica
12).
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Grafica XII. Nimero de maniobras de Semont empleadas luego de diagnosticar el Vértigo
Posicional Paroxistico Benigno en pacientes consultados en otorrinolaringologia del
Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017
- Mayo 2018.

A. Uno 10 (52.5%)

B. Dos 3(31.3%)

C. Tres
D. Cuatro
E. Cinco
0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5
Fuente: directa.

En cuanto a nuestra poblacion se evalla la remisiéon del cuadro luego de la
negativizacion del nistagmo y de la percepcion sintomatoldgica de los pacientes, dicho
esto, tuvimos un resultado con mejorias totales en 36 (83.7%) de todos los pacientes,
esto incluye ambas maniobras, sin embargo tuvimos 7 (16.3%) de los pacientes sin

mejoria luego de la aplicacion de las maniobras a las 2 semanas posteriores.
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Grafica XIII. Evaluacion de la remision a las dos semanas posteriores al tratamiento del
Veértigo Posicional Paroxistico Benigno en pacientes consultados en otorrinolaringologia
del Centro Diagndéstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre
2017 - Mayo 2018.

A Total 36 (83.7%)

E. Sin mejoria T (16.3%)

Fuente: directa.

En cuanto al grupo de edad de menor de 40 afios correspondieron 11 pacientes, 9 se
le empleo la maniobra de Epley, con una totalidad de 9 con ausencia de sintomas. En
Semont por igual 2 con ausencia de sintomas. De 40-59 fueron 16 pacientes, En Epley
4 con ausencia de sintomas. Semont, 8 con ausencia de sintomas y 4 con presencia de
sintomas. En el grupo mayor de 60, totalidad de 16 pacientes, en Epley 8 con ausencia
de sintomas, 3 con presencia de sintomas. En Semont, 5 con ausencia de sintomas.
(Tabla 5)
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun las maniobras empleadas a los grupos

etarios correspondientes a los pacientes atendidos en Otorrinolaringologia del Centro

Diagnéstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo
2018.

Total(%) Epley Semont
Edad(afios) Ausencia Presencia Ausencia Presencia
fl de de de de
sintomas sintomas sintomas sintomas
11
<40 9 0 2 0
(25.6%)
40-59 16 4 0 . A
(37.2%)
260 16(37.2%) 8 3 5 0
Total 43100%) 21 3 15 4

Fuente: directa.

Grafica XIV. Maniobras empleadas y su comparacion con su mejoria a los pacientes
atendidos en otorrinolaringologia del Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017 - Mayo 2018.

30

& Mejoria

#Sin mejoria
u Total

Epley Semont

Fuente: Tabla 5.

Los pacientes que fueron tratados con Epley tuvieron una efectividad de 87.5 por
ciento de sus pacientes (21/24) y los tratados con Semont tuvieron una efectividad de
73.7 por ciento de sus pacientes (15/19), esto nos evidencia que Epley y Semont con
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una diferencia insignificante, los pacientes para cada maniobra en nuestro estudio ambas

fueron efectivas. (Tabla 6)

Tabla 6. Porcentaje de efectividad de la maniobra al estar ausente los sintomas luego de
aplicar la maniobra de Dix-Hallpike a la 2da Semana luego de diagnosticar el Vértigo
posicional paroxistico benigno en pacientes consultados en Otorrinolaringologia del
Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Diciembre 2017
- Mayo 2018.

Ausencia de sintomas | Presencia de sintomas

Maniobra empleada

%
87.5
73.7

%
12.5
26.3

Epley
Semont
Fuente: directa.

Tablas de Contingencia Chi Cuadrado:

Total observado

Maniobra | Mejoria | No mejoria Total
Epley 21 3 24
Semont 15 4 19
Total 36 7 43
Tabla 7. Total observado
Total esperado
Maniobra | Mejoria | No mejoria | Total
Epley ]20.0930233|3.90697674 24
Semont |15.9069767 | 3.09302326 19
Total 36 7 43
Tabla 8. Total Esperado
X cuadrado
Maniobra | Mejoria | No mejoria Total
Epley ]0.04093992|0.21054817
Semont |0.05171359|0.26595559
Total |0.09265351|0.47650376|0.56915727

Tabla 9. Calculo del chi cuadrado

Resultado X2 = 0.56915727
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Con el valor obtenido de GL=1y el resultado de X2 = 0.56915727 se ubica en la tabla de
distribucion de chi cuadrado.

P=0.05

El valor obtenido acepta la hipétesis nula si el valor a calcularse de X2 es menor a X?
tabular, caso contrario se rechaza.
0.56915727 > 0.45

Se determina la hipotesis alternativa: Epley y Semont son igualmente eficaces
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VIil. DISCUSION

Los pacientes que asistieron al Centro de Diagnodstico de Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT), entre los meses de diciembre de 2017 a mayo del 2018, con
patologia diagnosticada de vértigo posicional paroxistico benigno y su relacion con
previas investigaciones fueron comparadas.

Dentro nuestro grupo etario el mas frecuente = 40 afios (37.2%) constituyendo la
mayoria. Esto nos muestra la relacion existente entre la edad del paciente y el
padecimiento del vértigo posicional paroxistico benigno, ya que a mayor edad, mayor
probabilidad de presentarse, al igual que la bibliografia consultada nuestros datos arrojan
gue el VPPB se presenta con una mayor frecuencia en la edad avanzada. Estos
resultados son similares a los obtenidos en otros estudios.® "8

Nuestros resultados arrojan que los pacientes menores de 40 afios tienen una
frecuencia dominante de recuperacion tras el empleo de las maniobras reposicionales
mientras que los adultos mayores de 40 afos tienen recidiva en su tratamiento, ambos
grupos de 40-59 y 260 afios tuvieron casos de no mejoria tras las 2 semanas post-
tratamiento. Podemos notar que fue un factor importante a la hora de poder remediar el
VPPB.4

Creemos que no hubo mejoria en estos casos debido a que luego de aplicada la
maniobra reposicional los pacientes son enviados a su casa con unas indicaciones
sencillas sobre el posicionamiento de la cabeza por las proximas 48 horas para mantener
el resultado obtenido mediante la maniobra, pero desde la salida del consultorio fue
comun presenciar que les costaria ejecutarlas debido a que en los cambios de postura
al salir del centro, los pacientes mostraban descuido en las recomendaciones indicadas.
Es por esto que creemos que este descuido también pudo ser un factor en los casos de
recidiva.

Dentro de las caracteristicas demogréaficas generales de nuestra poblacion, el sexo
femenino preponderd sobre el sexo masculino (65.1 vs 34.9%) semejandose a otras
investigaciones. 34°

Dado que desde un principio nuestro enfoque fue dirigido a los pacientes con la
patologia VPPB, fueron descartados los que llegaron con otras patologias o a quienes

ya les habia sido aplicado algun tratamiento, por lo cual no se llevaron esas estadisticas.
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Antecedentes personales patolégicos no fue un factor desencadenante en nuestra
muestra de estudio pero hacemos mencion que soOlo obtuvimos 4 pacientes con
patologias conocidas descritas de las cuales no desencadenaron el cuadro actual de
VPPB, esto es debido a que las 2 otitis media conocidas presente anteriormente en estos
pacientes fueron ubicadas en el oido opuesto al desencadenante del cuadro de vértigo.
El cuadro de Meniere descrito por uno de los pacientes no habia vuelto a tener sintomas
propios de esta patologia desde hace afios y el trastorno del equilibrio en el cuarto
paciente su fisiopatologia no envuelve al oido por lo que no pudo haber sido un factor
desencadenante de su cuadro de VPPB.

De acuerdo al marco teorico descrito, el cuadro clinico se desencadena con un
cambio rapido en la posicion de la cabeza, sobretodo el movimiento relativo a la gravedad
e involucrando la extension del cuello.!? Nuestros resultados reflejan que la posicion de
acostarse e incorporarse con un 55.8 y 44.2 por ciento respectivamente, son las mas
dominantes al momento de producir los sintomas debido a exponer el conducto a la
gravedad para provocar el desplazamiento de las particulas desde el utriculo a los
conductos semicirculares; Esto nos refleja que los pacientes con VPPB su cuadro es
mayormente desencadenado por cambios en la posicién de la cabeza primordialmente
realizados en la cama.! Los ataques pueden estar asociados con sintomas
neurovegetativos y los resultados mostraron un 53.5 por ciento de los casos.

De nuestra poblacion estudiada 35 pacientes manifestaron mejoria y remision del
cuadro a la segunda semana luego de aplicado el tratamiento, pero cabe destacar que
desde el primer dia 30 pacientes sintieron mejoria; en un estudio de investigacion se
observo persistencia de los sintomas en el 17,6 por ciento lo cual es similar a nuestro
resultado de 12.5 por ciento de no efectividad posterior a 2 semanas aplicando la
maniobra Epley.®

Tuvimos un 16.3 por ciento de los pacientes sin mejoria alguna luego de la aplicaciéon
de las maniobras a las dos semanas posteriores y sospechamos que también podria
deberse a la inadecuada realizacion de las maniobras en conjunto con el incumplimiento
de las recomendaciones indicadas post-tratamiento de parte de los pacientes tratados.
No se evidencia una relacion entre el tiempo de enfermedad y el nUmero de maniobras

necesarias para curar el VPPB, debido a la fisiopatologia y mecanismo propio del VPPB.
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En la remision de sintomas comparando la maniobra Epley vs maniobra Semont se
destaco total remision en un 87.5 vs 73.3 por ciento respectivamente. Datos similares
fueron reflejados en otros estudios de investigacion.>°

Otro dato a valorar es que la cantidad de pacientes para cada una no fue equitativa,
Epley obtuvo una mayor cantidad de pacientes tratados a diferencia de Semont que fue
menor. Descartando otras patologias y sin necesidad de algun otro tipo de maniobra o
tratamiento médico, las maniobras de Semont y Epley son igualmente efectivas en
pacientes con vértigo postural paroxistico benigno. 1314

Notamos datos de nuestro marco teorico donde destaca una remision espontanea del
cuadro clinico debido a que recibimos pacientes que habian tenido episodios aislados, a
pesar de no llevar un conteo estadistico de ellos, y que por distintas causas acudieron
semanas 0 meses después de la crisis, donde se empled la maniobra diagndstica Dix
Hallpicke y resultd negativo.t 211

Realizamos un andlisis estadistico para valorar los resultados obtenidos mediante la
prueba de chi cuadrado que determina la hipétesis nula o la hip6tesis alternativa, cual es
la correcta con un grado de libertad asociado a una tabla de distribucién para comprobar
el resultado adquirido. En nuestro estudio el resultado obtenido es nuestra hipétesis
alternativa donde Epley y Semont son igualmente eficaces como lo demuestran nuestros

resultados.

IX. CONCLUSIONES

1. Ambas maniobras son eficaces en el tratamiento del VPPB.
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2. Las maniobras de reposicionamiento canalicular Epley y Semont permiten
alcanzar una respuesta de éxito muy alta, obteniendo mejores resultados en el
tratamiento del canal posterior.

El VPPB solo requiere para su correccion unas simples maniobras reponedoras.
Un diagnostico a tiempo y un seguimiento adecuado, permite una resolucion de
forma espontanea y eficaz del vértigo posicional paroxistico benigno.

5. En ambas maniobras, Epley y Semont, indistintamente de cuél sea la maniobra
aplicada se puede evidenciar una disminucién e incluso remisién desde el primer

dia en los pacientes con VPPB.

X. RECOMENDACIONES
1. Es necesaria la difusion de informacion en la comunidad médica, capacitando al

personal de salud en el manejo de los pacientes con vértigo posicional paroxistico
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benigno, para asi evitar consecuencias no deseadas por el mal manejo del
tratamiento haciendo énfasis en un rapido abordaje diagnostico y el referimiento
correcto hacia el personal de salud encargado de esa éarea.

2. Es mandatorio circular el no uso de medicamentos vertiginosos para el tratamiento
de vértigo posicional paroxistico benigno.

3. No se debe recurrir al ingreso hospitalario en pacientes diagnosticados o con
sospecha de vértigo posicional paroxistico benigno. Salvo en aquellos pacientes con
vértigo acompanado de un complejo vegetativo tan severo que conlleve a una
deshidratacion del paciente.

4. Educar a los pacientes que padecen de esta patologia con el fin reconocimiento de
la crisis y de disminuir la ansiedad una vez se desencadenen las crisis, la posibilidad
de autoaplicacién de las maniobras.

5. Instruir a los pacientes diagnosticados si se repiten los sintomas en un futuro préximo
o lejano acudir lo mas pronto posible al area especializada de otorrinolaringologia del
centro de atencion de su preferencia pero sobretodo no perder la calma cuando se
desencadene el cuadro.

Xl. REFERENCIAS
1. Pérez-Vazquez P., Franco-Gutiérrez V., Soto-Valera A., Amor-Dorado J., Martin-Sanz

E., Olivia Dominguez M., Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento del

87



vértigo posicional paroxistico benigno. Documento de consenso de la comision de
Otoneurologia sociedad espafiola de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
Espafa, 2017

. Vértigo posicional paroxistico benigno: aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos.
Disponible en:
https://www.siicsalud.com/saludiciencia/imagenes/suplementos/otrorrino/2_1/claveseno
torrino2 1.pdf (consultado el dia 6/06/2017)

. Lopez-Escamez José A. Abordaje practico del vértigo posicional paroxistico benigno

recurrente. Acta de otorrinolaringo Esp 2010;59(8):413-9

. Santos, A, Duran, R. Valoracion de discapacidad en pacientes con patologia vestibular
periférica. Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT).
[Tesis de grado-medicina]. Santo Domingo (Republica Dominicana): Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU); 2016

. Prim-Espada, M., Diego-Sastre, J., Pérez, E. Estudio metaanalitico de la eficacia de la
maniobra de Epley en el vértigo posicional paroxistico benigno. Revista de Ciencias
Médicas 25(5) Madrid, Espafa 2010.

. Roa-Castro, F. Duran de Alba, L. Roa-Castro, V. Experience With Epley’s
Manoeuvreand Vestibular Habituation Training in Benign Paroxysmal Positional Vertigo
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital Espafiol,
México 2008.

. Damasceno, M, De souza pinho, V. Prevaléncia e associagdes da vertigem posicional
paroxistica benigna em idosos. CEFAC. 2014;16(5): 1533-1540.

Hilton, M., Pinder D. The Epley (Canalith Repositioning) manoeuvre for benign
paroxysmal positional vertigo. Cochrane database Syst ReV (12)03-162. UK 2014

. Carnevale C, Arancibia-Tagle DJ, Rizzo-Rierra E, Fermin-Gamero G, Rama-Lopez JJ,
Sarria-Echegary P. Eficacia de las maniobras de reposicionamiento canalicular en el
vértigo posicional paroxistico benigno: revision de 176 casos tratados en un centro
hospitalario de tercer nivel. Acta Otorrinolaringol Esp 2017; 4(69) 201-207.

10. Gutierrez de Anda K. Valorar la eficacia de la maniobra de reposicion canalicular de

Epley en pacientes con diagndstico de vértigo postural paroxistico benigno [tesis

doctoral] México: Universidad Veracruzana, Instituto Mexicano del Seguro Social; 2010.

88


https://www.siicsalud.com/saludiciencia/imagenes/suplementos/otrorrino/2_1/clavesenotorrino2_1.pdf
https://www.siicsalud.com/saludiciencia/imagenes/suplementos/otrorrino/2_1/clavesenotorrino2_1.pdf

11.Guia de referencia rapida en el diagnostico y tratamiento del vértigo posicional
paroxistico benigno en el adulto. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/410 IMSS 10 VPP
B/GRR _IMSS 410 10.pdf

12.Molina, MI. Monitorizacién de la funcién vestibular y calidad de vida en pacientes con

VPP en el departamento de cirugia y sus especialidades, servicio de
otorrinolaringologia, tesis doctoral, Universidad de Granada, 2007

13. Toupet, M, Bouchot, C, Buraux, F. Vértigo posicional paroxistico benigno. EMC -
Kinesiterapia - Medicina Fisica. 2015;36(1): 1-17.

14.Bhattacharyya N, Gubbles SP, Schawartz SR, Edlow JA, et al, clinical practice
guideline: Benign paroxysmal positional vertigo. Otolaryngology Head Neck Surg. 2017
Mar; 156: 47-49

15.Seung-Han, L, Ji Soo, K. Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Journal of Clinical
Neurology, 2010 Jun; 6(2) 51-63

16.Cohen, H., Sangi-Haghpeykar, H. Canalith Repositioning for Benign ~ Paroxysmal
Positional Vertigo. Otolaryngology-Head and Neck Surgery; 2010, 143(3) 405-412

17.Titus S. Ibekwe. C. Rogers: Clinical evaluation of posterior canal benign paroxysmal
positional vertigo. Nigerian Medical Journal, 2012; 53(2) 94-101.

18. Fife, T,. Inverson,D,. Lempert, T. Practice Parameter: Therapies for benign paroxysmal
positional vertigo. American Academy of Neurology, 2008, 70 (22) 2067-2074.

19. Karle, M, Fernandez, L, Bahamonde, H. Vértigo postural paroxistico benigno
subjetivo. Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello. 2014;74(3).

20.Ji-Soo K, Zee, D. Benign Paroxysmal Positional Vertigo. N Engl J Med 2014; 370:1138-
1147

21.Botelho, A, Nunes, J. Efeito da manobra de Epley na qualidade de vida dos pacientes
com vertigem posicional paroxistica benigna. Brazilian Journal of
Otorhinolaryngology. 2010;76(6): 704-708.

22.Silva, C, Margarita amorim, A, Paiva, A. Benign paroxysmal positional vertigo: A review
of 101 cases. Acta Otorrinolaringolégica Espafiola. 2015;66(4): 205-209.

89


http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/410_IMSS_10_VPPB/GRR_IMSS_410_10.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/410_IMSS_10_VPPB/GRR_IMSS_410_10.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibekwe%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23271854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rogers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23271854

23.Gandolfo, D. Resultados del tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno del
conducto semicircular posterior con la maniobra de Epley. Neurologia
Argentina. 2015;7(1): 22-27.

24.Carnevale, C, Mufioz-proto, J, Ferran-de la cierva, L. Management of benign
paroxysmal positional vertigo in first care centers. SEMERGEN-Medicina de
Familia. 2014;40(5): 254-260.

25.Soto-valera, A,. Aran-gonzalez, |,. Lopez, J. Clasificacion de los vértigos periféricos de
la Comision de Otoneurologia de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia:
concordancia diagnéstica y actualizacion (version 2, afio 2011). Acta
Otorrinolaringolégica Espafiola. 2012;63(2): 125-131.

26.Guerra-jimenez, G,. Arenas, A, Falcon, J.C. Epidemiologia de los trastornos
vestibulares en la consulta de otoneurologia. Acta Otorrinolaringoldgica Espafiola. 2017
S0001-6519(17)30135-8

27.Villar, 1,. Carrillo, R, Rando, Y. Maniobras de Dix-Hallpike y Epley en atencién
primaria. FMC - Formacion Médica Continuada en Atencién Primaria. 2016;23(6): 347-
351.

28.Luis-vazquez, S, Rodriguez, G. Vértigo posicional paroxistico benigno y su tratamiento
con maniobras de reposicionamiento: revision
sistematica. Rehabilitacion. 2017;51(2): 95-108.

29.Proupin, N,. Suarez, S. Aplicacién de la maniobra de Epley en atencién primaria. Cad
Aten Primaria. 2013;19(2): 164-167.

30.Ballve, J,. Muiioz, R. Effectiveness of the Epley’s maneuver performed in primary care
to treat posterior canal benign paroxysmal positional vertigo: study protocol for a
randomized controlled trial. BioMed Central. 2014;15(179)

31.Pareira, P. Aspectos Funcionais da Manobra de Reposicéo Otolitica: Revisao de
Literatura. Rev Equilibrio Corporal e Saude.2015;7(2): 51-55.

32.Morales, A,. Cardenas, V. Evaluacion de los pacientes con vértigo mediante el
Cuestionario de Discapacidad por Veértigo (DHI). Anales de
Otorrinolaringologia. 2014;59(1): 59-65.

33. Manzini JL. Declaracion de Helsinki: Principios éticos para la investigacion medica
sobre sujetos humanos. ActaBioethica 2000; VI (2): 321

90



34.International Ethicals Guidelines for international Organizations of Medical Sciences
(CIOMS) in collaboration with the World Health Organization (WHO). Genova, 2002.

XIl. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

91



Actividades 2017 2018 2019
Seleccion del Abril
Tema
Busqueda de Abril
Referencia
Elaboracion de Mayo — Agosto
anteproyecto

Sometimiento y Septiembre
Aprobacion
Ejecucion de las Diciembre Mayo
encuestas-
entrevistas
Tabulacién y Julio
Andlisis de los
Datos
Redaccién de Agosto
Informe
Revision del Diciembre Enero
Informe por los
Asesores
Encuadernacion Enero

Presentacién Febrero

Xll.2. Consentimiento Informado sobre Investigacion para la participacion en un estudio

de investigacion médica.
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COMPARACION DE LA EFICACIA DE LAS MANIOBRAS REPOSICIONALES
EPLEY Y SEMONT EN EL VERTIGO POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO EN
CEDIMAT. DICIEMBRE 2017-MAYO 2018.

Fecha:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica, debe
de conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados; Este proceso se conoce
como consentimiento informado, siéntase en la absoluta libertad de preguntar sobre
cualquier duda al respecto. Una vez que haya comprendido y aceptado ser incluido

entonces se le pedira que firme este documento.

Queremos informar aqui sobre la intencion del estudio y sobre las condiciones de
participacion:

Objetivo del Proyecto: En este estudio buscamos establecer cuél de las dos maniobras
reposicidénales utilizadas en el tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno es
mas efectiva en pacientes diagnosticados con esta patologia.

Justificacion del Estudio: Surge de la inquietud de que hoy dia mas pacientes estan
siendo diagnosticados con esta patologia y no solo afecta a pacientes de mayor edad,
sino que también esta afectando a pacientes jovenes y a menores de 65 afos.

El vértigo posicional paroxistico benigno es una patologia que afecta la vida cotidiana
del paciente por lo molesto que pueden llegar a ser los sintomas, consta de la facilidad
de establecer su diagnostico con anamnesis y su examen actual contando con la
sencillez de las maniobras Epley y Semont como tratamiento por lo que deseamos

establecer cual seria la mas efectiva.

Consideraciones sobre el riesgo:
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El tratamiento de esta patologia con las maniobras reposiciénales en el VPPB tienen
efecto colaterales como cualquier otra tratamiento médico, es posible que la particula
causante de su problema migre a otro canal en lugar que retorne a su lugar de origen
pero las probabilidades son minimas. Si usted padece de alguna patologia de la columna
vertebral podria presentar molestias como dolor, rigidez, etc. En el momento de la
realizacion del tratamiento usted podria revivir sus sintomas lo cual es favorable ya que

indica que el tratamiento esta dando resultados positivos.

Seguimiento de participantes y confidencialidad: Para poder ser incluido en esta
investigacion debera retornar para una evaluacién posterior al tratamiento en un periodo
de 2 semanas. Su identidad ser& guardada bajo absoluta confidencialidad.

Participacion Voluntaria y Gastos: La participacion del estudio es totalmente voluntaria
y no hay gastos por parte de los participantes para ser incluidos.

En cualguier momento usted puede retirarse de su participacion en el estudio sin que
tenga que dar ningun tipo de razén, usted no recibir4 ningn cambio en el tratamiento si
decide no pertenecer en el estudio. Debe de informar a su médico tratante sobre la

cancelacién del consentimiento informado y ningun dato suyo sera utilizado.

Si usted aprueba participar debe de firmar el consentimiento informado.
Aclaraciones
Su decision de participar es totalmente voluntaria.

Su identidad se mantendra en anonimato para fines de publicacion del estudio.

No tendra que hacer gasto alguno para el estudio.
No recibira pago por su participacion.

® a0 T p

Debera retornar a la consulta 2 semanas posteriores al tratamiento realizado para

valorar su eficacia.
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Yo he leido vy

comprendido la informacion anterior por lo que acepto de manera voluntaria participar en
el estudio y entiendo que mis datos obtenidos pueden ser publicados o difundidos con

fines cientificos.

Firma del paciente Fecha

Firma del médico ejecutante Fecha

Si tiene cualquier pregunta o duda puede hacerla. Si desea cualquier otra informacion
puede contactar cualquiera de las siguientes personas:
Dr. Leopoldo Deive Maggiolo
Contacto: 829-573-1602
Andrea Garcia
Contacto: 809-828-0163
Amos Rosario
Contacto: 809-993-6480

95



Xl1.3. Instrumento de recoleccion de la informacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

a. ID:

b. Edad:

C. Sexo:

e. Fecha de atencion:

h. Teléfonos:

Il. Antecedentes personales patolégicos que podrian relacionarse al VPPB

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS|SI NO

A.TEC dias antes del vértigo

B. Neurolaberintitis viral

C. Otitis/mastoiditis

D. Patologia isquémica vertebro-basilar

E. Medicacion ototdxica empleada

G. Ninguna

[ll. Canal semicircular afectado en los pacientes estudiados
CANAL SEMICIRCULAR AFECTADO|MARCAR X

A. Posterior

B. Horizontal

C. Anterior

IV. Sintomas del Vértigo Postural Paroxistico Benigno previo a las Maniobras de

Reposicién canalicular.

Sintomas Marcar X

A. Movimiento rotatorio

B. Latero pulsion

C. Inestabilidad

D. Inseguridad al caminar

E. Neurovegetativos




A.VERTIGO

Posicidon que lo provoca Marcar X

Al acostarse

Al incorporarse

Al dar vueltas en la cama

Al balancear la cabeza de adelante hacia atras

Duracion del vértigo (segundos)

Intensidad Marcar X

Leve

Moderado

Severo

Frecuencia de los sintomas|En numeros

En un dia

En una semana

En un mes

V. Test de provocacion empleados en el diagndstico del VPPB

Test Derecha Izquierda

Positivo Negativo Positivo Negativo

Hallpike-Dix

De decubito lateral

De rodamiento

VI. Maniobras empleadas en el tratamiento del VPPB

Maniobras Marcar X

Epley

Semont




VII. Remision de los sintomas y frecuencia de las evaluaciones

Remision El 1° dia

1° semana 2% semana

Total

Sin mejoria

VIIl. Nomero de maniobras empleadas

Maniobra de Epley

NUMERO

MARCAR X

A. Uno

B. Dos

C. Tres

D. Cuatro

E. Cinco

Maniobra de Semont

NUMERO

MARCAR X

A. Uno

B. Dos

C. Tres

D. Cuatro

E. Cinco
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Ficha de seguimiento
l. Datos generales
a. ID:
b. Fecha de atencion :

[l. Evaluacion de la remision del VPPB

Remision Marcar con X

A. Total

B. Sin mejoria

I. Test de provocacion del VPPB

Test Derecha

Izquierda

Positivo Negativo

Positivo

Negativo

Hallpike-Dix

De decubito lateral

De rodamiento

[1l. Maniobras de reposicidén canalicular

Maniobras Marcar X

Epley

Semont

IV. Efectividad de la maniobra al negativizar nistagmo con la maniobra de Dix-Hallpike

Efectividad

2° semana

Epley

Semont
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XIl.4 Costos y recursos

Humanos

e 2 sustentantes.

e 2 asesores (metodoldgico y clinico).

e Personal médico calificado en nimero de dos.

e 43 Personas que participaron en el estudio.

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 220.00 440.00
Lapices 2 unidades 10.00 20.00
Borras 2 unidades 10.00 20.00
Boligrafos 2 unidades 30.00 60.00

Sacapuntas 2 unidades 15.00 30.00
Computador Hardware:
Dell Inspiron 2GB RAM
500 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 10
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
Informacién
Adquisicién de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
Econdémicos*
Papeleria (copias ) 1200 copias 1.00 1200.00
Encuadernacién 12 informes 250.00 3000.00
Alimentacion 10 300.00 3000.00
Transporte 100 200.00 20000.00
Inscripcién al curso
Inscripciéon del anteproyecto
Inscripcidn de la tesis 2.00 15000.00 30000.00
Imprevistos 2896.00 2.00 5792.00
Total
$63712.00

Imprevistos: Fue considerado el 5% del total de presupuesto
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XI1.5 Evaluacion:

Sustentantes
Andrea Cristina Garcia Taveras Amos Rosario Castillo
Asesores
Dra. Claridania Rodriguez Dr. Leopoldo Deive Maggiolo
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurados:

Autoridades:

Dra. Jeannette Baez Dr. Eduardo Garcia

(Coordinadora de investigacion) (Director escuela de medicina)

Dr. William Duke
(Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud)

Calificacion:

Fecha:
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