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RESUMEN DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Titulo:

Tratamiento del vértigo postural paroxistico benigno, comparacién entre
maniobra de Epley, Semont, Brandt Daroff, Ensayo clinico controlado

Introduccién: Las maniobras de reposicionamiento son el tratamiento del
vértigo postural paroxistico benigno. Para el control del vértigo se han empleado
multiples maniobras con efectividad a corto y a largo plazo.

Objetivos: Determinar cual de las maniobras terapéuticas (Epley, Semont,
Brandt Daroff) es mas eficaz para la resolucion del vértigo postural paroxistico
benigno.

Material y meétodos: Pacientes con diagnostico de  Veértigo posicional
paroxistico benigno. Se aleatorizaron en 4 grupos de tratamiento: Epley,
Semont, Brandt Daroff y Placebo. La variable de interés primario fué la
persistencia del vértigo, la cual se evalud al igual que el Dizziness Handicap

Inventory ala semana, segunda semanay a los 3 meses.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes. La Maniobra de Dix Hallpike fue
negativa desde la primera semana en 7/8 pacientes del grupo Epley, 4/9 del
grupo Semont, 1/6 del grupo Brandt Daroff y 1/5 del grupo control (p=0.030). A
la segunda semana, todos los pacientes asignados a la maniobra de Epley
presentaron resolucion del Vértigo (p=0.003). La mejoria en el Dizziness
Handicap Inventory fue mayor en los pacientes asignados a la maniobra de Epley
(p=0.014). Dos pacientes presentaron recurrencia de vértigo (1 del grupo Brandt

Daroff y 1 del grupo control).

Conclusiones: La maniobra de Epley es mas rapida y efectiva en la resolucién
del vértigo postural paroxistico benigno comparado con las maniobras Semont

y Brandt Daroff y placebo.

Palabras clave: Vértigo postural paroxistico benigno, Tratamiento, Recurrencia



MARCO TEORICO

VPPB es la causa mas comun de vértigo visto por los otorrinolaringdlogos,
qgue representa 20% a 40% de los pacientes con enfermedad vestibular
periférica. La incidencia es dificil de estimar debido al curso benigno, tipico y auto
limitado de la enfermedad. Se cree que varian de 10,7 por 100.000 a 17,3 por
100.000 habitantes en Japén y de 64 por 100.000 en un estudio de poblacién
de Minnesota. (8)

En estudios de grandes grupos de pacientes, la edad media de inicio es
la cuarta y quinta década. En un estudio de pacientes pediatricos con VPPB,
asociacion con la migrafia se ha sugerido, que conduce a la hipétesis de que la
migrafia inducida por isquemia podria ser responsable de la liberacion de
otoconia en algunos de estos casos. En general, la incidencia aumenta con la
edad. Parece haber un ligero aumento incidencia de VPPB entre las mujeres en

relacion con los hombres. (2)

Diagnostico

El paciente con VPPB experimenta vértigo severo asociado con el cambio
de posicion de la cabeza. El caso mas citado con frecuencia de este sintoma es
al voltearse 0 acostarse en la cama y asumir una posicion supina. Con
frecuencia un lado especifico es el afectado, por ejemplo, un paciente puede
decir: "El mareo viene cuando volteo a mi lado derecho, pero no a la izquierda.”
Los pacientes también experimentan sintomas similares al levantarse de una
posicion de flexion, levantando la cabeza al tomar un objeto de un estante,
inclinando la cabeza hacia atras para afeitarse, cortarse el pelo o girar

rapidamente. (1)

Los sintomas aparecen en forma repentina con duracion de segundos,
pero nunca mas de un minuto. La impresiéon subjetiva de duracion del ataque

comunicada por el paciente es con frecuencia mas tiempo.



Estos episodios aislados de vértigo son frecuentemente agrupados en el tiempo
y separadas por meses remisiones duraderas o mas. El paciente también puede
informar de que los periodos de enfermedad activa puede estar asociada con
sensaciones de mareo constante, agravado por el movimiento de la cabeza. Los
pacientes también describen problemas crénicos de equilibrio. Esto puede ser
peor al despertar por la mafiana o de las siestas durante el dia.
La mayoria de los casos de VPPB no tienen etiologia identificable. En un amplio
estudio por Baloh y colaboradores, la causa no fue identificada en el 48% de los
casos. La causa mas comun conocida se pens6 que fue una lesion cerrada en
la cabeza, seguido de neuronitis vestibular. Otros eventos citados
predisponentes incluyen infecciones, cirugia (por ejemplo, estapedectomia y
cirugia no otoldgica), y el reposo en cama prolongado. En la experiencia de los
autores, casi el 15% de los pacientes que sufren de neuronitis vestibular
posteriormente desarrollan VPPB. El VPPB puede desarrollarse en pacientes

con enfermedad de Meniere y en aquellos con vestibulopatia recidivante. (9)

Los hallazgos en el examen.

El diagndstico de VPPB se realiza a través de la observacion de los
movimientos oculares clasicos en asociacion con la maniobra de Dix-Hallpike
(figura 1), ademas de una historia sugestiva. Para valorar el conducto
semicircular posterior derecho, el paciente se sienta en la mesa de exploraciéon
y gira la cabeza 45 grados a la derecha. Esto coloca al conducto semicircular
posterior en un plano sagital. El examinador se yergue frente al paciente, a su
derecha o detras de él. Luego el examinador mueve al paciente desde la posicion
sedente a la posicion supina con la cabeza ligeramente colgando sobre el borde
de la mesa. El oido derecho esta abajo y la barbilla apunta ligeramente hacia

arriba. Se observan los 0jos en busca de nistagmus caracteristico. (3)
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Figura 1.- Representacion esquemética de la realizacion de la maniobra de Dix-Hallpike para el diagndstico
de VPPB del canal posterior. (A) El examinador se sitda en el lado derecho del paciente, y hace girar la
cabeza del paciente 45 grados a la derecha para alinear el canal semicircular posterior derecho con el plano
sagital del cuerpo. (B) El examinador mueve el paciente, cuyos 0jos estan abiertos, desde la posicion de
sentado a la posicion supina con el oido derecho hacia abajo y luego se extiende el cuello del paciente
ligeramente de modo que la barbilla estda apuntando ligeramente hacia arriba. La latencia, duracién y la
direccion del nistagmus, si esta presente, y la latencia y duracion de vértigo, si estd presente, debe ser
notado. Las flechas en el recuadro representan la direccidn del nistagmus tipico en pacientes con vértigo
posicional paroxistico benigno. Un lugar presunto en el laberinto de los restos flotantes libres se cree que
causa el trastorno que se muestra. (3)
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Canalolitiasis del canal semicircular posterior es la causa més frecuente
de VPPB. VPPB del canal posterior rara vez pueden ser bilaterales, pero si la
cabeza no esta en la posicion correcta durante la prueba (es decir, no se ha
colocado con la cabeza en el plano del canal posterior durante la prueba del lado
no afectado), entonces los desechos en el lado afectado puede descansar contra

la cupula y simular un nistagmus excitatoria desde el oido no afectado.

Si el paciente tiene una historia compatible con VPPB y la prueba de Dix-
Hallpike es negativa, el médico debe realizar una prueba de Roll Test (figura 2)
para evaluar VPPB del canal semicircular lateral. VPPB del canal lateral
(también llamado VPPB del canal horizontal) es el segundo tipo mas comudn de
VPPB. Debido a que este tipo de VPPB ha recibido una atencion mucho menor
en el literatura, los médicos pueden ser relativamente inconscientes de su
existencia y las maniobras apropiadas para el diagnéstico del VPPB del canal
lateral. Los pacientes con una historia compatible con VPPB (Es decir, episodios
repetidos de veértigo producidos por los cambios de la cabeza en relacion a la
gravedad de posicién) que no cumplen con criterios diagnosticos para el VPPB
del canal posterior debe ser investigado para VPPB del canal lateral. En muchos
casos, la presentacion de los sintomas de VPPB del canal lateral son
indistinguibles del VPPB del canal posterior. Varios estudios han citado una
incidencia de aproximadamente 10 a 15 por ciento en poblaciones mencionadas
para la evaluacion y tratamiento de VPPB. Por otra parte, el VPPB del canal
lateral puede producirse después de realizar las maniobras de reposicionamiento
de particulas (por ejemplo, Epley maniobra) para un primer diagnostico de VPPB
del canal posterior. Esta transicion de VPPB del canal posterior a VPPB del canal
lateral se cree que ocurre de flotacion libre de material particulado que migra
desde el canal posterior al canal lateral. Debido a que este tipo de transicion es
relativamente comun, los médicos deben estar al tanto del VPPB del canal
lateral y su diagndstico. La prueba de Roll Test es la maniobra preferida para
diagnosticar BPPV del canal lateral. Los médicos deben informar al paciente que
esta prueba es una maniobra de provocacion y que el paciente pueda presentar
mareo intenso subjetivo durante un corto periodo de tiempo. La prueba de Roll
Test se realiza inicialmente la colocacion del paciente en decubito supino con la

cabeza en posicion neutral, seguido de girar rapidamente la cabeza 90 grados

11



hacia un lado con el clinico observando los ojos del paciente para valorar
nistagmus (Fig. 2). Después de que el nistagmus desaparece (O si ho se provoca
nistagmus), la cabeza se devuelve a continuacion con la cara hacia arriba, hacia
la posicion de decubito supino. Después de cualquier nistagmus adicional
provocado ha disminuido, la cabeza es entonces rapidamente girada 90 grados
hacia el lado opuesto, y los o0jos una vez mas se vuelven a observar para el
nistagmus. Dos nistagmus potenciales pueden ocurrir con esta maniobra, lo que

refleja dos tipos BPPV del canal lateral. El tipo geotrépico y el ageotropico. (3)

Figura 2. Vista esquematica del roll test. El paciente inicia en posicion neutral.(1) La cabeza del paciente se
gira rdpidamente al lado derecho (2) para examinar las caracteristicas del nistagmus. Entonces la cabeza
se devuelve a la posicion boca arriba. (1) permitiendo que todos los nistagmus disminuyan o desaparezcan,
luego se voltea la cabeza rdpidamente al lado izquierdo (3) para examinar una vez més el nistagmus (3)

También hay informes de veértigo posicional paroxistico benigno afectando
el canal semicircular superior (anterior), aunque la incidencia de VPPB del canal
superior, parece ser menor que la de los canales posteriores u horizontal. El
nistagmus se espera en los casos de VPPB del canal superior, seria pesimista y
torsional. Tal nistagmus puede ser obtenido a partir de las pruebas estandar de
posicionamiento Dix-Hallpike. ElI canal posterior derecho se encuentra
aproximadamente en el mismo plano que el canal izquierdo superior y viceversa.
Colocacion de la cabeza en el derecho Dix-Hallpike posicion, por lo tanto, llevar

a los canales izquierdo y derecho posterior superior en el plano de la gravedad.

()
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Tratamiento

La terapia para el VPPB ha experimentado una evolucion constante como
nuestra comprension del proceso de la enfermedad ha evolucionado.
Considerando que se observé que la situacion tipica es una remision
espontanea de la enfermedad, algunas personas tenian persistencia de los
sintomas. Los tratamientos iniciales se disefiaron para restos libres adherentes
a la copula (cupulolitiasis). Este fue modificado finalmente para tratar
especificamente la canalolitiasis con el desarrollo del procedimiento de
reposicionamiento canalicular detallado por Epley en 1980. Estas maniobras se
han convertido en el pilar del tratamiento en la mayoria de los casos con VPPB
con cirugia reservada sélo para aquellos con VPPB incapacitante que fracasan
fisioterapia. Las maniobras y sus contrapartes quirdrgicas también dan fe de la
importancia de la investigacion basica y cuidadosos estudios observacionales en
el desarrollo de tratamientos eficaces para las enfermedades vestibulares.(1). La
terapia actual para el VPPB se organiza en torno a las maniobras de
reposicionamiento que, en los casos de canalolitiasis, utilizan la gravedad para
mover restos canaliculares fuera del canal semicircular afectado y en el
vestibulo. Para VPPB del canal posterior, la maniobra desarrollada por Epley
(figura 3) es particularmente efectiva La maniobra comienza con la colocacion
de la cabeza en la posicion de Dix-Hallpike que evoca el vértigo. El canal
posterior sobre el lado afectado esta en el plano de tierra vertical con la cabeza
en esta posicion. Después de que el nistagmus inicial desaparece, se realiza un
giro de 180 grados de la cabeza a la posicion en la que el oido afectado esta
hacia arriba. El paciente es entonces llevado a la posicion de sentado en posicidon
vertical. La maniobra es probablemente exitosa cuando nistagmus de la misma
direcciéon continua o aparece en cada nueva posicion (como los restos contintan
alejandose de la cupula). La maniobra se repite hasta que no se provoque
nistagmo. Experiencia de los autores sugieren que, cuando se administra de esta
manera la maniobra de Epley, es eficaz en mas del 90% de los casos en la
eliminacién de VPPB. Los medicamentos generalmente no se suministran, pero
una dosis baja de meclizina o una benzodiazepina puede administrarse 1 hora

antes si el paciente es inusualmente ansioso o susceptibles a las nauseas y los

13



vomitos con la estimulacién vestibular.(1)

Figura 3. Realizacion del procedimiento de reposicionamiento canalicular terapéutico para el VPPB del
canal posterior lado derecho. (1) El paciente se coloca en posicion vertical con la cabeza girada 45 grados
hacia el oido afectado (el oido que fue positivo en la prueba de Dix-Hallpike). (2) El paciente es rapidamente
aventado hacia atras en posicidon supina con la cabeza colgando, que se mantiene entonces durante 20 a
30 segundos. (3) A continuacion, se gira la cabeza 90 grados hacia el otro lado (no afectado) y se mantiene
durante aproximadamente 20 segundos. (4) Siguiendo esta rotacion, la cabeza se gira otros 90 grados (por
lo general se requiere que el cuerpo del paciente también se mueva de la posicién supina a la posicion de
decubito lateral) de tal manera que la cabeza del paciente esta casi en la posicion boca abajo. Esta posicion
también se mantiene durante 20 a 30 segundos. (5) El paciente esta entonces llevado a la posicién sentado

erguida, completando la maniobra. (3)

La maniobra de Semont (figura 4) también es eficaz para VPPB del canal
posterior, pero es mas dificil de realizar y no muestra claras ventajas frente a la

simple y mas cdmoda maniobra de Epley. El paciente se mueve rapidamente
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hacia la posicién que provoca el vértigo y permanece en esa posicion durante 4
minutos. El paciente es volteado rdpidamente al lado opuesto oreja abajo, y
permanece en esta posicion segundos antes ser sentado lentamente. (8)

Después de someterse a una de las maniobras de reposicién canalicular, los
pacientes son instruidos para evitar agacharse y se les dice que dormir con la
cabeza elevada por lo menos 45 grados durante los proximos 1 a 2 dias.

Figura 4 La maniobra Semont para VPPB del lado derecho. (1) El paciente esta sentado en la posicion
vertical, a continuacion, la cabeza del paciente se gira 45 grados hacia la izquierda, y el paciente es
entonces rapidamente desplazado a la posicién de decubito lateral como se muestra en la posicién (2). Esta
posicion se mantiene durante aproximadamente 30 segundos, y entonces el paciente se mueve
rapidamente a la posicion acostada de lado opuesta, sin detenerse en la posicion sentada y sin cambiar la
posicion de la cabeza en relacién con el hombro, lo que resulta en la posicion (3). Esta posicion se mantiene

durante 30 segundos y luego el paciente poco a poco vuelve a la posicion erguida.

Las siguientes observaciones apoyan la efectividad de estas maniobras para el
tratamiento del VPPB del canal posterior:

1.- Pacientes que han presentado sintomas durante afios se puede curar

2.-Un patréon de VPPB puede convertir a la de otro canal durante y después del

tratamiento
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3.-Pacientes en los que se trat6 el lado equivocado y después del tratamiento no
mostraron ninguna mejora
4.-Los ensayos aleatorizados han demostrado la eficacia de las maniobras de

tratamiento.

Desde que el VPPB habitualmente se resuelve en pocas semanas a un
mes, una maniobra de reposicionamiento puede parecer que no es mejor que el
placebo en un grupo no seleccionado de pacientes con VPPB en los que la
recuperacion espontanea es comun. En los raros casos en que los
procedimientos de reposicionamiento consistentemente fallan en aliviar los
sintomas, el taponamiento del canal semicircular afectado seria considerado por
la mayoria como el procedimiento de eleccion. Los efectos a largo plazo sobre
la audicion de tales procedimientos aun no se han definido (6).

Maniobras de tratamiento también se han sugerido para la variante de canal
lateral de VPPB. En los casos que implican nistagmus geotropico, acostado
sobre un lado con el oido afectado hacia arriba durante 12 horas se ha informado
gue es eficaz en el 92% de los casos. Epley también ha sugerido una maniobra
en la que la cabeza primero es llevado a la posiciéon donde el oido afectado
gueda hacia abajo y entonces es movida en incrementos de 90 grados en
posicion supina, oido afectado hacia arriba, boca abajo, y luego el oido afectado

hacia abajo de nuevo. Otras maniobras también se han descrito.

Maniobras de tratamiento para el VPPB del canal superior, debe seguir los
mismos principios. La cabeza inicialmente debe ser trasladado a una posicion
dependiente donde la ampolla es superior, entonces se giran 180 grados, y luego
se vuelve a su posicion inicial. Otra maniobra de tratamiento también se ha
descrito para el VPPB del canal superiores: el paciente se acuesta sobre el lado
sano, la cabeza se inclina hacia abajo de 45 grados, y luego horizontalmente,
hacia arriba 45 grados durante 30 segundos cada uno, y finalmente el paciente

se sienta. (1)

Algunos eventos que pueden ocurrir durante las maniobras de reposicionamiento
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son dignos de discusion. VPPB del canal posterior se puede convertir en VPPB
del canal lateral durante la maniobra de Epley. EI VPPB del canal lateral
generalmente se resuelve en pocos dias. VPPB del canal posterior en ocasiones
se puede convertir en un presunto VPPB del canal superior (los sintomas
empeoran cuando el oido afectado esta hacia arriba). La maniobra de

reposicionamiento se puede repetir con el uso de un vibrador a la mastoides.(1)

Tratamiento quirdrgico

Las maniobras de reposicionamiento canalicular son muy eficaces en el
tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno en la gran mayoria de los
pacientes. Los procedimientos quirdrgicos se han descrito, aunque su uso actual
es rara. Estos procedimientos incluyen la neurectomia singular y la oclusion del

canal posterior semicircular. (5)

La neurectomia singular ha sido elegantemente descrito por Gacek. La
resoluciéon completa de los sintomas ha sido reportado en 80% a 97% de los

pacientes. Pérdida de audicion neurosensorial varia de 4% a 6%.(1)

Oclusién del canal semicircular posterior se ha traducido en la supresion de los
sintomas en los seres humanos con VPPB. Pérdidas auditivas neurosensoriales
transitorias se han informado, que por lo general vuelven a la agudeza
preoperatoria en semanas subsiguientes. La pérdida de audicion se cree que es

una consecuencia de un reactivo laberintitis serosa inflamatoria.(1)

Rehabilitacion vestibular

La rehabilitaciéon vestibular se ha utilizado en Inglaterra desde 1930 y en

la Europa continental, Estados Unidos y otros paises desde la década de 1940.
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Ha sido muy eficaz para la rehabilitacion de pacientes con pérdida repentina de
la funcién vestibular o vértigo posicional . Terapia vestibular puede mejorar los
sintomas de vértigo de etiologia desconocida y también mejorar el
acondicionamiento equilibrio general en los ancianos. La rehabilitacién vestibular
con frecuencia es complementario a otras terapias (después del uso de la
medicacion supresora en la fase aguda después de la lesion) o después de la
cirugia ablativa. En estas situaciones, los ejercicios deben incluir movimientos
de la cabeza en relacion con la fijacion visual activo y se debe iniciar pronto
después de la lesion. Movimientos de la cabeza que producen los mayores
sintomas de desequilibrio a menudo son los mas efectivos en el proceso de

rehabilitacion. (1)

Es importante examinar cuidadosamente al paciente antes de recomendar
ejercicios vestibulares para asegurar que la enfermedad no es mortal ni
facilmente manejado por otros medios. En muchos casos, sin embargo, los
ejercicios son la mejor manera de manejar la condicion, especialmente cuando
el paciente tiene una pérdida repentina de la funcion vestibular, la degeneracion
de la funcion vestibular (unilateral o bilateral), o el vértigo postural. Hay evidencia
creciente de que los programas de tratamiento en el hogar puede ser eficaz para
facilitar la habituacion vestibular. Sintomas refractarios se pueden beneficiar de
ejercicios de rehabilitacion vestibular formales llevadas a cabo bajo la

supervision de un fisioterapeuta. (3)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
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La enfermedad fue descrita por primera vez en 1921 por Béarany. El
reconoci6 varias de las manifestaciones cardinales de Veértigo postural
paroxistico benigno (VPPB), incluidos los componentes vertical y torsional del
nistagmo, la breve duracion del nistagmo y la fatigabilidad del nistagmo y vértigo
(1)

Barany sin embrago no correlacioné la aparicion del nistagmo con la maniobra
de posicionamiento (1)

En 1952 Dix y Hallpike informaron esta entidad en un grupo grande de
pacientes. Ellos describieron la maniobra de DIx-Hallpike para provocar el
patrén clasico del nistagmo y sus sintomas asociados. Reconocieron las
caracteristicas importantes del nistagmo ocurrido en el VPPB incluyendo su
latencia, caracteristicas de direccion, duracion breve a pesar del mantenimiento
de la posicion de la cabeza, reversibilidad al regresar al paciente a una posicion
sentada y fatigabilidad de las pruebas repetidas. Ellos correctamente
identificaron que el laberinto estaba afectado pero incorrectamente concluyeron
gue el VPPB resulta de una disturbancia otolitica. (1)

Schuknecht reviso los estudios previos del VPPB incluyendo la histologia
del hueso temporal de varios pacientes que habian sufrido este trastorno. El
noté una destruccién utricular extensa en estos pacientes y dafio a otras
estructuras suministradas por la arteria vestibular anterior. Esta observacion y el
fracaso de la estimulacién eléctrica del utriculo o saculo que producen patrones
discretos de nistagmo en animales de laboratorio a llevado a Schuknecht a la
conclusién de que la estimulaciéon anormal de los otolitos no fue responsable
para este trastorno. (1)

El sugiri6 que la crista del canal posterior era la fuente de la probable

disfuncion. Segun Schuknecht el VPPB fue causado por pérdida de la otoconia
desde el utriculo que en ciertas posiciones desplaza la capula del canal posterior.
El inicialmente pensd que esta deflexion estaria en una direccion ampulopetal
(inhibitoria) para el canal posterior.
Hartbert cuidadosamente registro las caracteristicas direccionales del nistagmo
en el VPPB y concluyd que en la mayoria de los casos, una deflexion amplifuga
(exitatoria) del canal posterior producira los hallazgos observados.

Schknecht modificd su teoria y propuso que en lugar de ser debido al

movimiento de una otoconia pérdida en la region del canal posterior. VPPB era
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debido a una deposicion de la otoconia sobre la ctpula del canal posterior el cual
llamo “Cupulolitiasis”.
Schuknecht y Ruby reportaron el hallazgo de depdésitos de una sustancia que
parecia ser de origen otoconial en 149 de 391 muestras de hueso temporal (37%)
de 245 pacientes.

Schuknecht reviso la orientacion relativa de la ctpula del canal posterior
y el utriculo durante la prueba posicional de Dix-Hallpike que le habia llevado a
proponer que el movimiento de la clupula durante esta maniobra fue
ampulopetal. El entonces concluy6é que la deflexion amplifuga de la cupula del
canal posterior cuenta para el nistagmo visto en el VPPB del canal posterior. El
mecanismo de cupulolitiasis pobremente explicado, la breve duracién del
nistagmo, la inversién del nistagmo al regresar a la posicién de sentado y la
naturaleza del trastorno paroxistico

Hall, Ruby y Mc Clore volvieron a examinar la posibilidad de que el VPPB
puede resultar en la deflexion de la cupula del canal posterior debido al
movimiento de los desechos dentro del canal posterior. Ellos sugirieron que el
mecanismo del VPPB puede ser conceptualmente identificado con base a la
fatigabilidad del nistagmo. La forma no fatigable se pensaba que era de los
depdsitos fijos en la capula, mientras que la forma fatigable se atribuy6 al
movimiento de libre flotacion de material denso dentro de la luz del canal
semicircular posterior. La mayoria de los pacientes con VPPB tienen nistagmo
gue se explica sobre la base del movimiento de material en la luz del canal
semicircular posterior.(1)

La teoria reformulada de Hall, Ruby y Mc Clore es consistente en las 5
tipicas caracteristicas del VPPB del canal semicircular posterior:
1.-El mecanismo de canalolitiasis explica la latencia del nistagmo como
resultado del tiempo necesario para el movimiento del material en el canal
posterior para ser iniciado por la gravedad
2.-La duracién del nistagmo esta correlacionada con la longitud de tiempo
requerido para que el material denso llegue a la parte mas baja del canal
3.-Los componentes vertical y torsional del nistagmo son consistentes con los
movimientos de los ojos por estimulacion eléctrica del nervio del canal posterior

en animales de experimentacion
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La observacion del nistagmo es mas vertical cuando el paciente mira lejos del
oido mas inferior y mas torsional cuando mira hacia el oido mas inferior en el
cual la estimulacion amplifuga del canal posterior causa una contraccion del
musculo oblicuo superior ipsilateral y el recto inferior contralateral.

4.-La inversion del nistagmo cuando el paciente vuelve a la posicion sentada se
debe a un movimiento retrégrado del material en la luz de la parte posterior del
canal posterior hacia la ampula con una resultante deflexion ampulopetal de la
cupula.

5.-La fatigabilidad del nistagmo evocado por la maniobra de Dix-Hallpike
reportada se explica por la dispersion del material en el canal.

En resumen el VPPB surge cuando un canal semicircular llega a ser
sensible a la gravedad. Las caracteristicas direccionales del nistagmo evocado
permiten al canal semicircular aberrante a ser identificado. El nistagmo es
transitorio y causado por maniobras que cambian la orientacion de la cabeza

con respecto a la gravedad.(1)

Ensayos clinicos controlados evaluando la efectividad de las maniobras de
reposicionamiento canalicular (Maniobre de Epley contra maniobra placebo)

para el Vértigo Postural Paroxistico Benigno del Canal Posterior (4).
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Mejor6 el Mejor6 el Tiempo de Valor Odds ratio Numero de
Referencia grupo de grupo Resultado evaluacion P (IC 95%) maniobras
tratamiento control realizadas
n/N (%) n/N (%)
Lynn 1995 11/18 (61%) | 3/20 (15%) | Resolucién 2 semanas 0.033 0.033 2.2.
del vértigo (1.29-30.5)
Froehling 12/24 (50%) | 5/26 (19%) | Resolucion 1-2semanas | 0.020 4.2 3.3
2000 del vértigo (1.2-14.8)
Simhadri 19/20 (95%) | 3/20 (15%) | Resolucién 1 semana 0.001 107.7 1.3
2003 19/20 (95%) | 3/20 (%) del vértigo (10.2-
1135.5)
Yimtae 12/19 (41%) | 1/27 (4%) Resolucion 4 semanas 0.005 18.4 2.7
2003 16/25 (64%) | 7/20 (35%) | del vértigo (2.2-154.4)
Cohen 2005 | */24 (LM) *25 Escala de 0.021 3.3 3.4
*/25 (LM) *25 frecuencia 1 semana (1.0-11.3)
del vértigo
(0-10)
Von Brevern | 28/35 (80%) | 4/31(13%) | Resolucion 24 horas 0.001 27.0 15
2006 del vértigo (7.1-109.9)

En un estudio de Ying Chen (2012) compar¢ la eficacia de la maniobra de
Semont contra una maniobra placebo (Maniobra de Sham) para el VPPB del
canal semicircular posterior, encontrando que a 55 de 65 pacientes (84%) a
guienes se les realiz6 la maniobra de Semont como tratamiento del VPPB mostro
completa resolucion de los sintomas, comparado con el grupo control el cual 9
de 63 pacientes (14.29%) a quienes se les realizo la maniobra placebo como
tratamiento del VPPB, ambos grupos fueron evaluados al cuarto dia después
del tratamiento con maniobras realizadas a cada grupo. Valor P (0.17) (5).

En un estudio Juan Carlos Amador Dorado comparé la probabilidad de
recurrencia en una serie de pacientes con VPPB del canal semicircular posterior
donde tratd aleatoriamente con maniobra de Brant Daroff (B-D) y maniobra de
reposicionamiento de particulas (MRP), estos fueron evaluados al séptimo dia a
través de la maniobra de Dix-Hallpike (MDH) donde el 80.5% de los pacientes
tratados con MRP mostro MDH negativa y 25% de los pacientes tratados con
maniobra B-D mostré MDH negativa. (Valor P< 0.001). Al mes del tratamiento
el 97.2% del grupo manejado con MRP vy el 42.5% grupo manejado con

maniobra de B-D mostraron MDH negativa respectivamente. (Valor P<0.001)
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Intervalo de confianza 95% (2.5-9.2)(6).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento del VPPB es fundamentalmente basado en maniobras de

reposicionamiento de particulas dirigidas a remover los restos de otoconias del
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canal semicircular al vestibulo. Sin embargo estas maniobras no siempre son
efectivas para resolver los problemas, los sintomas ocasionalmente persisten
requiriendo una repeticion de la maniobra. De ahi la importancia de conocer la

eficacia de cada una de las maniobras de reposicionamiento de particulas para
el VPPB

¢ Cuél es la eficacia de resolucién las maniobras de Epley, Semont, Brandt Daroff

como tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico Benigno?

JUSTIFICACION

La prevalencia del VPPB ha sido reportado en un rango de 10.7 a 64 por
100 000 habitantes. Es también la causa mas comun de trastornos vestibulares.

Sin embargo la edad de comienzo es mas comun entre la 5a. y 7a. década de la
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vida. Debido a la alta prevalencia del VPPB existe un alto impacto social y de
salud. En México no hay consistencia en las estadisticas al respecto. Poco se
conoce en forma mas o menos objetiva, sobre la percepcion individual del

paciente con mareo o veértigo y sus consecuencias emocionales y funcionales.

La prevalencia de ansiedad, ataques de pénico o agorafobia en pacientes
ambulatorios con alteraciones del equilibrio es mucho mayor que el resto de la
poblacion. Las consecuencias extravestibulares del vértigo crénico o recurrente
incluyen: ansiedad, ataques de panico, agorafobia y sentimientos de
despersonalizacion, entre ellos de tipo laboral, recreativo o funcional (3)

En Sinaloa se desconoce la frecuencia del VPPB, sin embargo es
considerado el vértigo periférico mas comun. En el Hospital Civil de Culiacan la
frecuencia con que el Otorrinolaringélogo realiza el diagnostico de VPPB es de
aproximadamente un 70-80% de todos los casos de vértigo, en una investigacion

realizada en los ultimos 3 afos. (investigacion personal)

La maniobra de reposicionamiento canalicular Epley y la maniobra de Semont
son ampliamente aceptadas como terapia fisica. Hay pocos reportes sobre la

eficacia sobre la maniobra de Epley y la maniobra de Semont

El presente trabajo de investigacion es posible realizarlo en pacientes del
Hospital Civil de Culiacan ya que se cuenta con recursos humanos
adecuadamente preparados en la consulta de Otorrinolaringologia, para lo cual
deberemos contar con la autorizacion por parte del Comité de Investigacion

Clinica y Bioética de la Institucion.

HIPOTESIS

La maniobra de Epley es mas efectiva en la resolucion del vértigo en pacientes

con VPPB, comparada con las maniobras de Semont, Brandt daroff o placebo.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar cual de las maniobras terapéuticas (Epley, Semont, Brandt Daroff)

es mas eficaz para la resolucion del vértigo en pacientes con VPPB.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar la frecuencia de resolucion del vértigo en los pacientes con VPPB
tratados con las maniobras de Epley, Semont y Brandt Daroff y placebo.

2.-Comparar la frecuencia de resolucion del vértigo entre los pacientes con
VPPB tratados con las maniobras de Epley, Semont y Brandt Daroff y placebo.

3.-Determinar la frecuencia de recurrencia del vértigo en los pacientes con VPPB
tratados con las maniobras de Epley, Semont y Brandt Daroff y placebo.

4.- Comparar la frecuencia de recurrencia del vértigo entre los pacientes con
VPPB tratados con las maniobras de Epley, Semont y Brandt Daroff y placebo.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio clinico, aleatorizado, cegado.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
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Pacientes con diagndstico de VPPB que acudieron a la consulta externa de
Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital Civil de Culiacan.

LUGAR DE REALIZACION:

Departamento de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital

Civil de Culiacan.

PERIODO DE TIEMPO DE REALIZACION:

Se realiz6 de Marzo del 2013 a febrero del 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes mayores de 18 afios

2.- Pacientes con episodios de vértigo posicional y nistagmus a la maniobra de
Dix Hallpike

4.- Firmar el consentimiento informado

28



CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes quienes no mostraron las caracteristicas del nistagmo del canal

posterior

2.-.-Pacientes con otras patologias asociadas: Enfermedad de Meniere, Historia
de trauma de cabeza, Neuronitis Vestibular, Cirugia de oido, Hipoacusia subita,
Laberintitis, Migrana, Otitis media

3.- Paciente con VPPB bilateral
4.- Datos de patologia de sistema nervioso central
5.- Incapacidad para realizar maniobra de Dix-Hallpike

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que soliciten abandonar el estudio voluntariamente o que se pierda

Su seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion
de los datos a través de medias y desviacidon estandar para el caso de variables
continuas y mediante frecuencias y proporciones en el caso de variables
categoricas. Las comparaciones entre los grupos se realizaron mediante la

prueba de ANOVA de un factor para el caso de variables continuas y mediante
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la prueba de X? en el caso de variables categoéricas. Se consideré una p<0.05

estadisticamente significativa.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de muestra fué calculada para obtener una diferencia del 30% en la
resolucion del vértigo entre los pacientes tratados con la maniobra de Epley y el
resto de las maniobras terapéuticas, con un poder estadistico del 80% y un error

alfa de 0.05 a dos colas, resultando una n= 32 pacientes por grupo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1 semana 2 semana 3 meses

Si dix hallpike +

Brandt Brandt Brandt
Daroff Daroff Daroff
| Brandt

(VO8N
000§




1.-Captacion del paciente y aleatorizacion:

Los pacientes con diagnostico de VPPB fueron captados en la consulta externa
de Otorrinolaringologia del HCC y se les invit0 a participar en el estudio. Una vez
gue el paciente acepto participar y firmar el consentimiento informado, se realiz6

su aleatorizacion a 4 posibles grupos de tratamiento:
Grupo 1: Tratamiento con maniobra de Epley.

Grupo 2: Tratamiento con maniobra de Semont.
Grupo 3: Tratamiento con maniobra de Brandt Daroff.
Grupo 4:Tratamiento con maniobra Placebo.
2.-Seguimiento y recoleccion de datos:

Una vez realizada la aleatorizacion se procediéo a la recoleccion de datos
demograficos y clinicos del paciente. Posteriormente, en el consultorio de
otorrinolaringologia del HCC se realizaron las maniobras terapéuticas (Epley,
Semont, Brandt Daroff, placebo) de acuerdo al grupo de aleatorizacion
correspondiente del paciente y tal como se describen las maniobras en el
apartado de definicion de variables de esta tesis. Dicha maniobra se realizé solo
en una ocasion y posteriormente el paciente fué citado para valorar laresolucién,
persistencia o recurrencia del vértigo, lo cual se realiz6 a la primera, segunday

122 semanas posteriores a la realizacién de las maniobras terapéuticas. Dicha
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evaluacion se hizo en forma cegada, ya que fué realizada por otro investigador

gue desconocia la maniobra terapéutica a la que fue sometida la paciente.

A todos los pacientes se les aplico el Dizziness Handicap Inventory®
Cuestionario de discapacidad por vértigo” el cual se ha disefiado para cuantificar
el impacto del vértigo en las actividades y situaciones propias de la vida diaria.
Este instrumento tiene su mayor utilidad al identificar problemas especificos de
orden funcional, emocional o fisico, relacionados con los trastornos del equilibrio.
(Anexo 3)

Se aplicé al momento del diagnéstico, a las 2 semanas y a las 12 semanas.

3.-Andlisis de los datos:

Una vez recolectados los datos demograficos, clinicos, frecuencia de resolucion,
persistencia y recurrencia del vértigo en los grupos de tratamiento, se procedio
a su vaciamiento en una base de datos en el programa SPSS V15, para su

organizacion, codificacion y andlisis estadistico propuesto.
4.-Reporte y redaccion de resultados:

Una vez concluido el andlisis estadistico de los datos, se procedio a la
interpretacion critica de los resultados y posteriormente a la redaccion de la tesis

con los resultados obtenidos.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

1. Variable Dependiente:

a. Vértigo Postural paroxistico benigno

2. Variable Independiente:

a. De interés primario:
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Maniobra de Epley

Maniobra de Semont

Maniobra de Brandt Daroff

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Definicién conceptual Tipo de Definicion
Nombre de la variable operacional
variable
Vértigo Posicional | Desorden del oido interno caracterizado por repetidos episodios
Paroxistico de vértigo posicional y prueba de Dix-Hallpike positiva. Cualitativa Si
Benigno dicotomica No
Vértigo Sensacion rotatoria producida por cambios de posicion de cabeza Si
Posicional relativos a la gravedad No
Edad Dato que es dado por la persona y calculada, segun fecha de 31-40 afios
nacimiento y segun aparece anotado en la historia clinica. 41-50 afios
Cuantitativa 51-60 afios
. 61-70 afios
ordinal

Arriba de 70 afios
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Sexo Divisién de género humano en dos grupos: mujer o hombre. Cualitativa Hombre
dicotomica Mujer

El paciente se sienta en una camilla, con la cabeza girada 30°
hacia el lado que se va a examinar. A continuacién se le tumba
Maniobra de Dix- hacia atras bruscamente, con la cabeza fuera de la mesa y en | Cualitativa Si
Hallpike hiperextension de 25-30°. Este cambio brusco de posicién puede | Dicotémica No
provocar un nistagmo rotatorio geotrdpico, paroxistico, patolégico
y patonogmonimo de un vértigo paroxistico posicional.

Se lleva al paciente a través de cuatro movimientos; se inicia en
posicién sedente con la cabeza girada en un angulo de 45° hacia
el lado afectado. (1) Se coloca al paciente en posicion de Dix
Hallpike hasta que el vértigo y el nistagmo disminuyen (2) Luego
se gira la cabeza del paciente hacia el lado opuesto, ocasionando | Cualitativa Si
que el oido afectado quede arriba y el sano hacia abajo (3) El | Dicotdbmica No
Maniobra de Epley | cuerpo completoy la cabeza se giran lejos del lado afectado a una
posicién de decubito lateral, con la cabeza vy la cara en una
posicién hacia abajo (4) El ultimo paso es llevar al paciente de
regreso a una posicién sedente con la cabeza girada hacia el
hombro del oido sano

(1) El paciente esta sentado en la posicion vertical, a continuacion,
Maniobra de la cabeza del paciente se gira 45 grados hacia la izquierda, y el
Semont paciente es entonces rapidamente desplazado a la posiciéon de
decubito lateral como se muestra en la posicion (2). Esta posicion
se mantiene durante aproximadamente 30 segundos, y entonces | Cualitativa Si
el paciente se mueve rapidamente a la posicién acostada de lado | dicotomica No
opuesta, sin detenerse en la posicion sentada y sin cambiar la
posicion de la cabeza en relacion con el hombro, lo que resulta en
la posicion (3). Esta posicion se mantiene durante 30 segundos y
luego el paciente poco a poco vuelve a la posicién erguida.

Dizziness Cuestionario que mide la incapacidad ocasionada por el vértigo Cuantitativa 0-100
Handicap Inventory

Mejoria del DHI Resta del DHI ingreso menos DHI a las 2 semanas. Cuantitativa 0--100

ASPECTOS ETICOS

El protocolo fué sometido a evaluacion por parte del Comité Investigacion del
CIDOCS y se recabd en todos los casos la firma del consentimiento informado.
La investigacion corresponde a una investigacion con riesgo minimo para el

paciente, segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de
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Investigacion para la Salud de nuestro pais ( CAPITULO |/ TITULO SEGUNDO:

De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos).

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

a) Recursos con los que se cuenta: Ninguno
b) Recursos a solicitar: Recursos materiales

c) Andlisis del costo por paciente: A determinar

CONCEPTO DEL TOTAL
GASTO

FECHA PROBABLE DE
APLICACION
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RECURSOS HUMANOS | SIN COSTO MARZO 2013 A FEBRERO
2014
COMPUTADORA.
$15,000.00
CONSUMIBLES
RECURSOS IMPRESIONES $ 3,000.00 | MARZO 2013 A FEBRERO
MATERIALES 2014
$ 4,000.00
NO CONTAMOS CON
RECURSOS RECURSOS
FINANCIEROS FINANCIEROS PARA
REALIZAR LA TESIS
RESULTADOS

Se registraron y se incluyeron 28 pacientes con diagnostico de vértigo posicional

desde marzo del 2014 a febrero del 2015. Del total de casos incluidos 78.6%

(n=22) correspondié a las mujeres y 21.4% a los hombres (n=6). La media etaria

fue de 61.54 afios (rango de 38 a 82) con una desviacion estandar de 12.724.

El tiempo del inicio de los sintomas fue de 23.25 dias con un rango de 2 a 120

con una desviacion estandar 25.519. De los 28 pacientes incluidos 11 pacientes
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presentaron hipertension (39.3%),4 pacientes Diabetes Mellitus (14.3%) y 2
pacientes hipotiroidismo (7.1%). La media en segundos de la latencia del
nistagmo fue de 6.1 con un rango de 1-35 segundos. La media en segundos de
duracion del nistagmo fue de 10.71 con un rango de 2-20 segundos. Dix-Hallpike
fue positivo en todos los pacientes. En 21 (75%) pacientes el oido derecho fue

el involucrado; el resto de los casos 7 (25%), el oido izquierdo fue el afectado.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas y datos demogréficos por
grupo de tratamiento asi como su significancia estadistica

Reportando que el hipotiroidismo en el grupo de Brandt Daroff fue la Gnica
variable que mostr6 una p estadisticamente significativa (p=0.048) y el resto de
las variables no mostraron significancia estadistica. (Tabla 1)

Tabla 1.-Datos clinicos y demogréaficos por grupo de tratamiento

Caracteristica | Brandt Epley Semont Control | Significancia
clinica Daroff estadistica
N=6 N=8 N=9 N=5
Edad 65.5 59.75 64.67 54 P=0.404
Sexo H2 M4 | H3 M5| H1 M:8 M:5 P=0.300
Hombres (H)
Mujeres (M)
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Diabetes 0 2 2 0 P=0.385

Mellitus
Hipertension 3 4 4 1 P=0.713

arterial
Hipotiroidismo 2 0 0 0 P=0.048

Oido afectado | D:5 I:1| D:5 I3 D:6 I:3 D:5 .0 P=0.409
Derecho (D)
Izquierdo (1)
Tipo del H:5 H:6 H:7 AH:2 H:5 P=0.685
Nistagmo AH:1 AH:2 AH:0
Horario (H)

Antihorario
(AH)
Latencia del 5.67 6 8.44 3.2 P=0.549

nistagmo
Duracion del 8.67 10.5 11 13 P=10.426
nistagmo
Tiempo de 21.67 33.38 21.11 12.8 P=0.559

inicio de los

sintomas al
diagnostico de
VPPB

Aleatorizacion de los pacientes.

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente a 4 grupos de tratamiento. Se
asignaron 5 pacientes (17.9%) al grupo control, 9 pacientes al grupo de Semont
(32.1%), 8 pacientes al grupo de Epley (28.6%) y 6 pacientes al grupo de Brandt
Daroff (21.4%). (Grafica 1).

38



Grafica 1.-Aleatorizacion de pacientes

u Epley (8 Pacientes)
i Semont (9 Pacientes)
. Brandt Daroff (6 Pacientes)

i Control (5 Pacientes)

Tratamiento:

En la primera semana de tratamiento, de los 28 pacientes incluidos en el estudio,
13 pacientes (46.4%) se resolvio el vértigo y nistagmo con la maniobra asignada
inicialmente, presentando la prueba de Dix Hallpike negativa. El grupo que
estuvo en tratamiento con la maniobra de Epley presentd mayor porcentaje de
resolucién del veértigo y nistagmo comparado con las demas maniobras de

tratamiento como se muestra en la grafica 2.
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[ Grafica 2.-Porcentaje de resolucién del vértigo y nistagmo por cada gupo, a la primera

semana de tratamiento

En la segunda semana de tratamiento 15(53.6%) pacientes presento la maniobra

de Dix-Hallpike negativa.

Solo la maniobra de Epley demostro resolucion del vértigo y nistagmo en todos

sus pacientes seguido de la maniobra de Semont, Brandt Daroff y el grupo
Control. (Grafica 3).
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[ Grafica 3.-Porcentaje de resolucidn del vértigo y nistagmo por cada gupo, a la segunda

semana de tratamiento
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En la tercera semana de tratamiento 22 (78.57%) pacientes presento la

maniobra de Dix-Hallpike negativa.

Solo 6 pacientes continuaban con

persistencia del vértigo y nistagmo. De esos pacientes 2 pacientes se resolvio el

vértigo y nistagmo con la maniobra asignada inicialmente y 4 pacientes se les

realiz6 cambio a la maniobra de Epley hasta que se resolvio el vértigo y nistagmo

como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2.-Grupos de tratamiento con Dix-Hallpike positiva a la tercera

semanay maniobra de tratamiento después de la tercera semana.

Grupo de tratamiento

asignado inicialmente

Numero de pacientes
con Dix-Hallpike (+) a la

tercera semana

Maniobra de tratamiento
asignada después de la
tercera semana hasta
del

lograr resolucién

vértigo y nistagmo

Maniobra de Semont 2 1 paciente se resolvio
con la  maniobra de
Semont
1 paciente se resolvio
con la maniobra de
Epley

Maniobra de Brandt 1 Epley

Daroff

Maniobra Control 3 2 pacientes se resolvio

el vértigo y nistagmo con

la maniobra de Epley

1 paciente se resolvio

con la maniobra control

En la tabla 3 se muestran los pacientes con Dix-Hallpike positiva por semana en

cada grupo de tratamiento asi como su significancia estadistica.
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TABLA 3.- PACIENTES CON DIX-HALLPIKE (+) POR SEMANA Y NUMERO
DE PACIENTES ASIGNADOS A CADA GRUPO DE TRATAMIENTO

SEMANALMENTE
Semanas Brandt | Epley | Semont | Control | Numero total | Significancia
de Daroff de pacientes | estadistica
tratamiento con Dix-

Hallpike (+)
Primera 5 1 5 4 15 P=0.30
semana
Segunda 4 0 5 4 13 P=0.15
semana
Tercera 1 0 2 3 6 P=0.59
semana

El seguimiento a los 3 meses 26 (92.9%) de 28 pacientes presentaron resolucion

del vértigo y nistagmo con la maniobra de Dix-Hallpike negativa. Solo 2 pacientes

presentaron recurrencia del vértigo, 1 paciente del grupo de la maniobra Brandt

Daroff y 1 paciente del grupo de la maniobra control. Los 2 pacientes realizaron

la maniobra de Epley con resolucién del vértigo y nistagmo.

La media del puntaje del DHI al ingreso en todos los grupos fue de 49.04 y por

cada grupo de tratamiento se muestra en la grafica 4
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[ Grafica 4.-Media de puntaje del DHI al ingreso por grupo de tratamiento

La diferencia en el puntaje del DHI a la segunda semana de tratamiento con la

maniobra asignada al azar se muestra en la gréfica. (Grafica 5)
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[ Grafica 5.-Media de puntaje del DHI a la segunda semana
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El puntaje final del DHI a los 3 meses. Todos los grupos de tratamiento

mostraron reduccién importante del puntaje como se muestra en la grafica 6.

100
90
80
70
60
50
40
30

20 12
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Epley Semont Brandt Daroff Control

[ Grafica 6.-Media de puntaje del DHI a la segunda semana

La disminucion del puntaje en el DHI por grupo después de 2 semanas de
tratamiento con la maniobra asignada inicialmente fue mayor en el grupo tratado

con la maniobra de Epley como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4.- Puntaje restado entre el DHI de ingreso y el DHI a las 2 semanas

Grupo de Epley Semont | Brant Daroff Control Valor P
tratamiento
DHI Ingreso | 55.50 44.67 52.50 42.40 0.775
DHIl alas 2 1.25 28.89 40.67 35.20 0.014

seémanas

Puntaje
restado
entre el DHI | 54.25 15.78 12.83 12.40 0.006
de ingreso y
el DHI a las

2 semanas
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La disminucion del puntaje en el DHI de ingreso comparado con el DHI a los tres

meses, muestra que todos los pacientes tuvieron una reduccion importante en el

puntaje del DHI. (Tabla 5).

Tabla 5.- Puntaje restado entre el DHI de ingreso y el DHI a los 3 meses
Grupo de Epley Semont Brandt Control Valor P
tratamiento Daroff
DHI Ingreso | 55.50 44.67 52.50 42.40 0.775
DHIl a los 3 0.75 7.3 12 3.2 0.161
meses
Puntaje
restado
entre el DHI | 54.75 37.33 40.50 39.20 0.541
de ingreso y
el DHI a los
3 meses

A las 2 semanas de tratamiento el puntaje en el DHI fue menor en el grupo de

Epley comparado con la maniobra del grupo de Brandt Daroff y el grupo control.

Hubo una p estadisticamente significativa en la disminucién del puntaje entre la

maniobra de Epley y la maniobra del grupo de Brandt Daroff (p=0.021) y

comparado con el grupo de la manobra control se demostré una p con tendencia

significativa (p=0.086)

La disminucion del puntaje del DHI a las dos semanas de tratamiento entre la

maniobra del grupo de Epley y la maniobra del grupo de Semont no demostro

significancia estadistica (p=0.113).
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Se defini6 como Mejoria del DHI a la resta del DHI ingreso menos DHI a las 2
semanas. La mejoria del DHI fue mas alta en la maniobra de Epley que en el
resto de los tratamientos.

Tabla 6.-Comparacion de la mejoria del DHI entre la maniobra de Epley y

las demas maniobras

Maniobra | Mejoria del DHI con Maniobra Mejoria del DHI con | Valor P
la maniobra de los demés grupos
Epley de tratamiento
Epley 54.25 Semont 15.78 P=0.019
Epley 54.25 Brandt Daroff 12.83 P=0.034
Epley 54.25 Control 12.40 P=0.019
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DISCUSION
En la mayoria de los casos el vértigo postural paroxistico benigno son resueltos

con las maniobras de reposicionamiento de particulas. El uso de maniobras
especificas como Epley, Semont y Brandt Daroff depende ampliamente de la
experiencia del médico debido a que su efectividad es similar, incluso en

estudios comparativos.

La maniobra de reposicionamiento de particulas fue descrita por Epley en 1992,
en la cual el material de particulas es desplazado lejos del canal semicircular
posterior en el vestibulo, utilizando un ciclo de 5 posiciones a través del cual la
cabeza del paciente es movida secuencialmente. Esta maniobra de
reposicionamiento de particulas ha reportado tasas de efectividad de un 67-89%.
Un estudio original de Epley demostré una tasa de éxito en 97.7%. Sin embargo
ensayos clinicos posteriores demostraron tasas de éxito algo inferiores. En el
estudio de Lynn demostro una efectividad con la maniobra de Epley del 88.9%
(16/18) al mes de tratamiento (17). En el estudio de Von Brevern demostré una
efectividad del 80% (28/35) de sus pacientes (13), incluso en el estudio de Mufioz
solo demuestra una efectividad del 34.2% (13/38) de sus pacientes a los 7 dias
de tratamiento (14). En nuestro estudio la maniobra de Epley demostré una
resolucién del vértigo y nistagmo mas rapida a la primera semana, 87.5% (7/8)
de los pacientes remitieron los sintomas vestibulares, comparado con la
maniobra de Semont 44.4% (4/9), los ejercicios de Brandt Daroff 16.6% (1/6) y
el grupo control 20% (1/5). A la segunda semana de tratamiento nuestro estudio
demostré una resolucién del VPPB en el 100% de los pacientes asignados a la
maniobra de Epley. Lo que demuestra que la maniobra de Epley es mas rapida

y efectiva en el tratamiento del VPPB

La eficacia de la maniobra de Semont ha sido reportada no solo en el tratamiento
de pacientes con VPPB tipico, sino que también mejora los sintomas en
pacientes con VPPB “subjetivo” (sensacién de vértigo con la maniobra de Dix-
Hallpike, pero con ausencia de nistagmo). En el estudio de Soto-Varela en el
2011 el reporta una efectividad del 73% (99/135) de los pacientes manejados
con la maniobra de Semont (8), Mazoor en el 2011 concluye que las maniobra
de Semont y la maniobra de Epley son casi igual de efectivas en el tratamiento

del VPPB, reporta una efectividad del 83.3% (25/30 pacientes) con la maniobra
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de Semont y una efectividad del 93.3% (28/30 pacientes) con la maniobra de
Epley. (15). En el estudio de Chen se compara la maniobra de Semont contra
una maniobra placebo reportando tasas de resolucion del vértigo con la
maniobra de Semont de 84.62% (55/65 pacientes) y con la maniobra placebo
tasas de resolucion del 14.29% (9/63 pacientes) concluyendo que los pacientes
deben recibir la maniobra de Semont una vez que se realiza el diagndéstico de
VPPB (5). En el estudio de Dispenza en el 2012 esta reportada una efectividad
de hasta el 90% de sus pacientes quienes fueron manejados con la maniobra de
Semont incluso presentando tasas de resolucién mejores que los pacientes que
fueron manejados con la maniobra de Epley (77.8%) (12). En nuestro estudio
muestra que la maniobra de Semont tiene una efectividad menor al 50% en el
tratamiento del VPPB, demostrando una resolucion del 44.4% (4/9) de los
pacientes a las 2 semanas. Sin embargo con mejores resultados en la resoluciéon
del VPPB comparado con los ejercicios de Brandt Daroff y el grupo control.
Ademas presenta un puntaje de discapacidad mas alto en el DHI comparado
con el grupo de la maniobra de Epley con una P 0.014 estadisticamente

significativa.

Muchos tratamientos fisicos han sido descritos para el reposicionamiento de
particulas otoconiales desplazadas, primero Brandt Daroff reportd unos
ejercicios que el mismo paciente hacia. Después Epley ilustré un tratamiento
seguro y efectivo, la maniobra de reposicionamiento de particulas. Sin embargo
no hay buena evidencia que pueda proporcionar resolucion a largo plazo del
VPPB cuando se comparan con otras terapias fisicas. Informacion sobre la
eficacia de maniobras de reposicionamiento de particulas versus ejercicios de
Brandt Daroff es limitada en relacion a series pequefias de pacientes. Muchos
estudios han demostrado previamente la superioridad de la maniobra de
reposicionamiento de particulas comparado con la maniobra control para
resolver el VPPB. Solamente pocos estudios comparan las maniobras de
reposicionamiento de particulas contra los ejercicios de Brandt Daroff mostrando
mejores resultados a favor de las maniobras de reposicionamiento. En el estudio
de Amor-Dorado se compara la efectividad de wuna maniobra de
reposicionamiento de particulas (Epley modificada) contra los ejercicios de

Brandt Daroff, presentando resolucién de los sintomas vertiginosos a los 7 dias
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de tratamiento en 80% (33/41) de los pacientes manejados con las maniobra de
Epley modificada y 25% (10/40) con los ejercicios de Brandt Daroff. Al mes de
tratamiento reportan una efectividad del 92.7% (38/41) con la maniobra de Epley
modificada y un 42.5% (17/40) con los ejercicios de Brandt Daroff. En su estudio
también menciona una mejoria mas répida con las maniobras de
reposicionamiento que con los ejercicios de Brandt-Daroff.(6) En nuestro estudio
(2/5) pacientes que corresponde al 33.3% presentd resolucién del vértigo y
nistagmo después del tratamiento con los ejercicios de Brandt Draroff.
Demostrando menor efectividad que la maniobra de Epley y las maniobra de
Semont pero con resultados similares con el grupo que recibié la maniobra
placebo. Reportando estadisticas similares de resolucién a las vistas en estudios
previos. Sin embargo con un puntaje de discapacidad mas alto reportado en el
DHI después del tratamiento a las 2semanas que los pacientes que recibieron la
maniobra control con una p estadisticamente significativa (p=0.014)

La resolucion espontanea del VPPB es un tema extremadamente importante. En
un estudio de Cochrane publicado en el 2015, en dos estudios los pacientes
control tuvieron resolucion de sus sintomas, 27% de los pacientes control en el
estudio de Lynn en 1995 (17) y 19% de los pacientes control en el estudio de
Froehling en el 2000 (16) presentaron la maniobra de Dix Hallpike negativa en el
seguimiento. Los sintomas del VPPB tienden a resolver espontaneamente en
algunos pacientes. EI mecanismo subyacente para la resolucion no esta
completamente claro. Sin embargo existen discrepancias, la mayoria de los
estudios han reportado que el tiempo de la remisién espontanea del VPPB
usualmente ocurre en semanas a meses. Imai y colaboradores (18) encontraron
gue el tiempo promedio de remision espontanea fue de alrededor de 39 dias. En
un periodo de seguimiento largo (semanas a meses), los resultados pueden ser
confusos debido a la migraciéon de los detritus fuera del canal por el movimiento
cefélico natural (recuperacion espontanea). En nuestro estudio, solo en 20%
(1/5) de los pacientes remitio el vértigo y nistagmo. Los resultados del tratamiento
fueron evaluados a las 2 semanas del tratamiento, los pacientes del grupo
control tuvieron una media de tiempo de evolucién antes del ingreso al estudio
de 12.8 dias con una p no estadisticamente significativa (p=0.559) Lo que hace

probable que la resolucién de los sintomas en el grupo control fuera un fenémeno
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espontaneo. Ademas en nuestro estudio se observo que los ejercicios de Brandt
Daroff tienen efectividad similar que el grupo control.

En la literatura tasas de recurrencia variable han sido reportadas. Nufiez y
colaboradores calcularon una tasa de recurrencia del 15% por afio entre
pacientes quienes habian reportado inicialmente resolucion de los sintomas
después de la maniobra de reposicionamiento de particulas. (19). Mientras que
Beynon y colaboradores reportaron una tasa de recurrencia del VPPB después
del tratamiento con la maniobra de Epley tan alta como 44% a las 30 semanas o
mas tiempo (20). En nuestro estudio solo 2/28 pacientes presentaron recurrencia
del vértigo antes de los 3 meses de seguimiento. Un paciente en el grupo de
tratamiento con los ejercicios de Brandt Daroff (1/6). Lo que demostré una tasa
de recurrencia del 16.6% con esta maniobra y una tasa de recurrencia del 20%
(1/5) con la maniobra control. En el caso de las maniobras de Epley y Semont
Nno mostraron recurrencias en nuestro seguimiento, sin embargo el periodo de
tiempo de seguimiento comparado con los estudios reportados anteriormente es
menor por lo que podriamos considerar que la maniobra de Epley y Semont

tienen una resolucion del VPPB a corto plazo.

Medir el impacto que la enfermedad vestibular tiene sobre el individuo, es un
aspecto complicado que se pone de manifiesto al observar la gran cantidad de
modelos empleados. La discapacidad es una resultante multifactorial por lo que
ha de medirse cada factor por separado y agruparse en un modelo Unico. Una
herramienta utilizada para evaluar la discapacidad percibida de un paciente con
mareo es el Dizinness Handicap Inventory. ElI DHI incluye 3 sub-escalas, la
funcional, emocional y la sub-escala fisica. Este cuestionario ha mostrado
cambios sobre el curso de la rehabilitacién y frecuentemente ha sido utilizada
como medida de resultado. Por otro lado, es un cuestionario practico, demanda
poco tiempo para realizarlo, los reactivos son faciles de comprender y se
considera actualmente como el estandar. No hay estudios donde se evalle el
DHI en el tratamiento del VPPB. Solo en el estudio de Ceballos y colaboradores
reportan que el aspecto fisico fue el mas afectado en los casos de VPPB con un
83% de respuestas positivas, seguido del aspecto funcional con un 49% y por
ultimo, el emocional con 35% (2). En nuestro estudio solo se reportd la mejoria

del puntaje en general después del tratamiento con las maniobras. Nuestros
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pacientes fueron manejados en 4 grupos de tratamiento (Maniobra de Epley,
Semont, Ejercicios de Brandt Daroff y grupo control) a todos se les aplico el DHI
con puntajes similares al ingreso sin embargo con una p no estadisticamente
significativa (p= 0.775). Mostrando a las 2 semanas de tratamiento que el grupo
asignado a la maniobra de Epley demostré la mayor reduccién en el puntaje en
el DHI, con una p estadisticamente significativa (p= 0.014) en comparacion con
los demas grupos de tratamiento, seguido del grupo de la maniobra de Semont,
maniobra control y ejercicios de Brandt-Daroff.

CONCLUSIONES
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La maniobra de Epley es mas rapida y efectiva en la resolucion del VPPB.

El puntaje del DHI es menor posterior al tratamiento con la maniobra de Epley.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud

Hospital Civil de Culiacan

TITULO DEL PROTOCOLO: TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSTURAL
PAROXISTICO BENIGNO, COMPARACION ENTRE MANIOBRA DE EPLEY,
SEMONT, BRANDT DAROFF. ENSAYO CLINICO CONTROLADO

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Dr. Homero Oswaldo Mayoral Flores
SEDE DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Hospital Civil de Culiacan

NOMBRE DEL
PACIENTE:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Informar al paciente sobre realizar maniobras de reposicionamiento canalicular
para el tratamiento del Vértigo postural paroxistico benigno

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos:

Comparar la eficacia de cada una de las maniobras de reposicionamiento
canalicular para el tratamiento del Vértigo postural paroxistico benigno.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
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En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado
gue la maniobra de Epley tiene mayor eficacia para el tratamiento del Vértigo
postural paroxistico benigno en comparaciébn con otras maniobras de
reposicionamiento canalicular (Semont, Brandt Daroff)

Este estudio permitirA que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas
sobre usted, sus habitos y sus antecedentes médicos (Historia Clinica)

a) Si usted ya tiene el diagnostico de Vértigo postural paroxistico benigno
se realizaran maniobras de reposicionamiento canalicular (Epley, Semont
o Brandt Daroff)

5. ACLARACIONES

a) Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

b) No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

c) Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite pudiendo
informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

d) No recibira pago por su participacion.

e) En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

f) Lainformacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo
de investigadores.

g) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que

forma parte de este documento.
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6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en

participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante

Testigo 1
7.-ESTA PARTE DEBE SER COMPLETADA POR EL INVESTIGADOR O SU
REPRESENTANTE:

He explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Culiacan, Sinaloa, a de del 20

Firma del investigador
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ANEXO 2

CUESTIONARIO APLICADO A TODOS LOS PACIENTES CON VPPP EN LA

PRIMERA CONSULTA EXTERNA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

ESTUDIO LLAMADO: TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSTURAL

PAROXISTICO BENIGNO, COMPARACION ENTRE MANIOBRA DE EPLEY,

SEMONT, BRANDT DAROFF. ENSAYO CLINICO CONTROLADO

NOMBRE: FECHA:
EDAD: NO. EXPEDIENTE:
SEXO:

1.-DURACION DE LOS

SINTOMAS:

2.-PADECE USTED:

HIPOTIROIDISMO Sl NO
HIPERTIROIDISMO Sl NO
HIPERTENSION Sl NO
DIABETES Sl NO
DISLIPIDEMIA Sl NO

3.-HA ESTADO EN REPOSO PROLONGADO EN

CAMA?

Sl

NO
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ANEXO 3

CUESTIONARIO APLICADO A TODOS LOS PACIENTES CON VPPP EN
CONSULTA EXTERNA SUBSECUENTE DE OTORRINOLARINGOLOGIA

ESTUDIO LLAMADO: TRATAMIENTO D EL VERTIGO POSTURAL

PAROXISTICO BENIGNO, COMPARACION ENTRE MANIOBRA DE EPLEY,

SEMONT, BRANDT DAROFF. ENSAYO CLINICO CONTROLADO

NOMBRE: FECHA:

EDAD: NO. EXPEDIENTE:

SEXO:

HA PRESENTADO VERTIGO DESPUES DEL Sl NO

TRATAMIENTO:

HA SENTIDO INESTABILIDAD O DESEQUILIBRIO Sl NO
DESPUES DEL TRATAMIENTO:
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ANEXO 4

TRADUCCION AL ESPANOL DEL CUESTIONARIO DE 25 PREGUNTAS DEL
DIZZINESS HANDICAP INVENTORY E INTERPRETACION DE LAS
RESPUESTAS PARA LA CLASIFICACION DEL PUNTAJE

PREGUNTAS:

1.-Al mirar hacia arriba ¢incrementa su problema?

2.-Debido a su problema ¢ se siente usted frustrado?

3.-Debido a su problema ¢ restringe usted sus viajes de negocios o placer?
4.-Al caminar por el pasillo de un supermercado ¢incrementa su problema?

5.-Debido a su problema ¢ usted tiene dificultad de acostarse o levantarse de la

cama?

6.-¢,Su problema restringe significativamente su participacion en actividades

sociales tales como salir a cenatr, ir al cine o ir a fiestas?
7.-Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para leer?

8.-Al realizar actividades mas complejas como deportes o tareas domeésticas

(barrer o guardar platos) ¢incrementa sus problemas?

9.-Debido a s problema ¢tiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien que le

acompane?

10.-Debido a su problema ¢,se ha sentido usted desconcertado (a) frente a los

otros?
11.-Los movimientos rapidos de la cabeza ¢incrementa su problema?
12.-Debido a su problema ¢ evita usted las alturas?

13.-Al levantarse de la cama ¢ se incrementa su problema?
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14.-Debido a su problema ¢ es dificil para usted realizar trabajos domésticos o

de jardineria?

15.-Debido a su problema ¢usted tiene miedo que la gente piense que esta
ebrio(a)?

16.-Debido a su problema ¢ es dificil para usted caminar solo?
17.-Caminar sobre una banqueta ¢ incrementa su problema?
18.-Debido a su problema ¢ es dificil para usted concentrarse?

19.-Debido a su problema ¢ es dificil para usted caminar dentro de su casa en la

oscuridad?
20.-Debido a su problema ¢tiene miedo a estar solo(a) en casa?
21.-Debido a su problema ¢ se siente incapacitado(a)?

22.-Su problema ¢ ha generado dificultades en sus relaciones con miembros de

su familia 0 amigos?
23.-Debido a su problema ¢ se siente usted deprimido(a)?
24.-Su problema ¢ interfiere con su trabajo o responsabilidades de familia?

25.-Al agacharse ¢ se incrementa su problema?

Aspectos emocionales (9): 2 9 10 15 18 20 21 22 23
Respuesta

Aspectos funcionales (9): 3 5 6 7 12 14 16 19 24 Puntos

Aspectos fisicos (7): 1 4 8 11 13 17 25 No
A veces

Si
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Puntaje para los aspectos emocionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)
Puntaje para los aspectos funcionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)

Puntaje total = SUM (puntos para todos los 25 aspectos)

Interpretacion: Subpuntaje minimo o puntaje total: 0
Subpuntaje emocional o funcional maximos: 36
Subpuntaje fisico maximo: 28
Puntaje total maximo: 100

Mientras mas alto es el puntaje, mayor es la discapacidad
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ANEXO 5

HOJA DE DATOS CLINICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON
VPPB

ESTUDIO LLAMADO: TRATAMIENTO D EL VERTIGO POSTURAL
PAROXISTICO BENIGNO, COMPARACION ENTRE MANIOBRA DE EPLEY,
SEMONT, BRANDT DAROFF. ENSAYO CLINICO CONTROLADO

NOMBRE: FECHA:
EDAD: NO. EXPEDIENTE:
SEXO:

4.-EXPLORACION FISICA:

5.-DIX HALLPIKE: POSITIVA NEGATIVA

7.-DIX HALLPIKE: DERECHA IZQUIERDA

LATENCIA DEL NISTAGMUS:

DURACION DE NISTAGMUS:

TIPO DEL NISTAGMUS:

TORSIONAL HORARIO ANTIHORARIO
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