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l. INTRODUCCION

Existen muchas formas de diagnosticar y tratar en medicina, utilizamos el
lenguaje escrito y verbal, las imagenes, los sonidos, las pruebas de laboratorio, los
radioisotopos, los medicamentos, las cirugias, los catéteres, el laser, las ondas
electromagnéticas, la electricidad, las computadoras, las maniobras mecanicas, el
agua, etc., el objetivo es finalmente curar y si esto lo conseguimos de forma
rapida, con los menores efectos adversos y con una efectividad comprobada el
diagnostico y el tratamiento se hacen muy accesibles a nuestros pacientes, son

seguros y confiables.

Siempre me impresiond el Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB),
el hecho de que en un solo acto diagnostiguemos y a la vez tratemos en pocos
minutos un padecimiento que pudo durar horas, dias, semanas, meses 0 incluso
afos, en este caso el diagndstico y el tratamiento se realizan dialogando con el
paciente y luego realizando unas maniobras, que si las realizamos oportunamente
y con la habilidad adecuada, hemos librado a una persona de algo que a veces
piensa que lo puede llevar incluso a la muerte, pero ¢por qué se producen estos
vértigos?, ¢cual es la explicacion de su tratamiento mediante extrafias
maniobras?, ¢ quiénes fueron los que inicialmente diagnosticaron y trataron estos
padecimientos?, ¢con que otras enfermedades comunmente se confunde?, este
trabajo va a intentar reunir evidencia clinica para finalmente establecer un
tratamiento seguro y eficaz, con un seguimiento minucioso a largo plazo,

realizando las maniobras de Epley y Semont.

Vamos a iniciar esta aventura tratando de profundizar en las bases clinicas
y fisiopatolégicas de este apasionante padecimiento, revisando la bibliografia que
fundamenta el tratamiento y sus bases historicas, espero despertar con esto el
interés sobre una patologia subdiagnosticada, que tiene un tratamiento tan

impresionante como eficaz.



II. MARCO TEORICO

El sintoma “mareo” es un queja muy frecuente, tanto en la consulta médica
como en la emergencia (hasta el 1% de visitas a médicos; el 20% de sujetos
mayores de 60 afos han experimentado “mareo” en alguna ocasion). Con este
término el paciente puede referirse a sintomas muy distintos que tienen un manejo
diagnodstico y terapéutico muy variado. La historia clinica es imprescindible para
aclarar a que se esta refiriendo realmente el paciente con el término “mareo”,
aunque desde el punto de vista practico, puede corresponder a las siguientes

situaciones (1):
A. Vértigo

Se define como una sensacion ilusoria de movimiento de los objetos del
entorno (la mayor parte de las veces giratoria, aunque en ocasiones puede ser
sensacion de desplazamiento lineal) con respecto al sujeto (vértigo objetivo), o
mas raramente del sujeto al entorno (vértigo subjetivo).

La mayoria de las veces su instauracién es aguda, resultando incapacitante para
el paciente, y suele acomparfarse de nauseas, vomitos, acufenos y otra serie de
sintomas y signos, dependiendo de su etiologia. En muchas ocasiones suele
valorarse en emergencia por el grado de incomodidad y molestias que genera, Si
bien en aquellos casos en los que los episodios de veértigo son recurrentes y
pasajeros el paciente puede acudir a la consulta (1).

Las principales causas de vértigo son el vértigo posicional paroxistico benigno, la

enfermedad de Meniere, neuronitis vestibular y laberintitis (2).

Las caracteristicas tipicas de vértigo periférico incluyen un curso corto o
episddico, un factor precipitante, y la presencia de sintomas autonémicos como

sudoracion, palidez, nauseas o0 vOomitos. Pueden estar asociados sintomas tales



como tinitus, perdida de la audicidn, sensacién de plenitud auditiva o debilidad
facial. En los pacientes con vértigo central, los sintomas autondémicos son
relativamente menos severos y la pérdida auditiva asociada no es habitual. Los
sintomas neuroldgicos asociados son diferentes y pueden incluir diplopia,
hemianopsia, debilidad, entumecimiento, disartria, ataxia, y pérdida de la

conciencia (3)

B. Episodios pre sincopales

Cursan con sensacion de “vacio” en la cabeza, que precede a la perdida
inminente de la conciencia, si bien, a diferencia del sincope, esta no llega a
producirse. Suelen acompafiarse de constriccion del campo visual, palidez,
sudoracion profusa y nauseas. Son cuadros muy limitados en el tiempo, de
segundos de duracion, y no continuos, aunque pueden ser repetidos si las causas
que lo producen no se evitan. Su aparicibn se relaciona con disminucién
momentanea del aporte energético cerebral, bien sea por disminucion del flujo

sanguineo o de aporte de glucosa u oxigeno.

C. Mareo inespecifico (desequilibrio)

Es el mareo de mas dificil definicion, y el tipo mas frecuente en ancianos,
incluso mucho mas que los vértigos y que los cuadros pre sincopales. El paciente
acude a consulta refiriendo el mareo de muy diversas formas: sensacion de vacio
en la cabeza, sensacién de borrachera, inestabilidad, sensacién de ir “flotando”,
sensacion inminente de pérdida de balance y de caida. La sintomatologia es
continua, no se acompafia de sensacion de giro de objetos, no interfiere
dramaticamente con la vida del paciente (al contrario de lo que sucede con el

vertigo), y no suele acompafarse de nauseas ni vomitos significativos.



D. Pesadez cefalica mal definida (mareo psicégeno)

Es la causa mas frecuente de mareo, y la de mas dificil diagnostico y
tratamiento. Es una sensacion vaga y leve, descrita de forma imprecisa por el
paciente (“mareo”, “inestabilidad”, “vértigo”, “cabeza embotada”, camino como si
estuviera borracho”, etc.). Tiene un curso cronico de meses-afios de evolucion,
gue no impide al paciente realizar su vida social y, curiosamente, no suele causar
caidas. Los siguientes criterios pueden ser de utilidad para el diagnostico de

“mareo psicogeno” (que debe ser de exclusion):

a) el mareo no corresponde a un autentico vértigo
b) el mareo puede reproducirse mediante hiperventilacion
c) el comienzo del mareo se precede de sintomas psiquiatricos

d) el mareo sucede en individuos ansiosos o fobicos

E. Mareos y vértigos producidos por farmacos

Cualquier farmaco es capaz de producir, como efecto adverso, mareos, que,
en ocasiones, son auténticos vértigos. Los mas frecuentes implicados son los que
producen afectacion cerebelosa (antiepilépticos, benzodiacepinas, antidepresivos,
neurolépticos, alcohol, drogas “de recreo”, etc.), asi como los que dan afectacion
vestibular-ototdxicos (aminoglucésidos, quinolonas, antiparasitarios, antiarritmicos,

antineoplasicos, AINES, diuréticos de asa).

F. Patologia de columna vertebral cervical

El diagnostico de mareo o vértigo relacionado con “patologia de columna
cervical” se ha hecho muy frecuente y popular en los pacientes y médicos, que
bajo este epigrafe incluyen mareos psicégenos, por perdidas sensoriales, por

farmacos, por enfermedades sistémicas. Es el dolor cervical inducido por patologia



artrésica el que puede producir sensaciéon de mareo, como cualquier dolor crénico

e intenso.

Conociendo cada una de estas entidades, es mas facil poder establecer un
diagnostico certero de la patologia subyacente que adolece el paciente, no
cometiendo el error de considerar a toda sensacion de mareo como Vvértigo, y en

este caso especificamente, de Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB).

El VPPB es un sindrome clinico caracterizado por breves episodios
recurrentes de veértigo sistematizado, desencadenados por cambios de
posicion corporal con respecto a la gravedad. Tipicamente, los episodios
pueden desencadenarse al girar en la cama, levantarse por la mafiana,

acostarse, agacharse o alzarse desde una posicién en flexion (4).

1. CONCEPTO ANATOMICO

Para entender la fisiopatologia asi como la clinica del VPPB, y por supuesto,
el tratamiento del mismo en base a las maniobras que posteriormente he de
mencionar, es necesario recordar algunos aspectos anatomicos del sistema

vestibular y algunos otros puntos claves para entrar de lleno en el tema.

El sistema vestibular es un componente esencial en la produccion 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 organizacién anatémica de los receptores y las

conexiones neuronales en peces, reptiles, pajaros y mamiferos (4).

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 nucleos

vestibulares centrales comprenden un grupo de neuronas del tronco encefélico



gue 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 orientaciébn 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

percepcién consciente de los movimientos y la orientacion espacial (4).

a. 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 drganos otoliticos,
contenidos en la porcion petrosa del hueso temporal. El laberinto en realidad esté
compuesto por dos partes diferentes. El laberinto 6seo es un caparazén que rodea
y protege las estructuras sensitivas vestibulares subyacentes. En los seres
humanos, el laberinto 6seo solo puede visualizarse mediante la escisién de la
apofisis 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 bafa la

porcién vestibular del octavo nervio craneal (4,5).

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 concentracion 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 i6nico de la endolinfa a menudo conducen a un trastorno
vestibular.

b. 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 séaculo) responden a los movimientos de
traslacion de la cabeza (aceleraciones lineales) o a su orientacion con
respecto a la gravedad. Cada conducto semicircular y érgano otolitico tiene
una situacion espacial para ser mas sensible a los movimientos en planos

especificos del espacio tridimensional.

Anterior SCC

Yestibular nerve c on crus

Superior division

Vestibular nerve

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 0 corre,
normalmente la cabeza esta un poco inclinada hacia abajo unos 30 grados, de

modo que la linea de visién se dirige a unos pocos metros por delante de los pies.
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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 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 contra lateral (4).

Las células receptoras de cada organo vestibular estan inervados por las
fibras aferentes primarias que se unen a las de la céclea para formar el nervio
craneal vestibulococlear (octavo nervio). 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 ipsolaterales y en el cerebelo.

c.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.

d.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
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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 cupula, 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 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
qgue la cupula 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 drganos 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, que 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 posicion 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 inclinacion de

los estereocilios de las células ciliadas subyacentes (4).
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2. RESENA HISTORICA

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 le atribuyera un origen
central. El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) constituye la patologia
vestibular mas frecuente, representando el 25 % 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 basqueda de su origen y en el posterior hallazgo
de su tratamiento. Schuknecht, en el afio 1962, postulé la teoria de la cupulolitiasis
0 clpula pesada, en la cual se afirmaba que las otoconias se liberaban de la
macula utricular y penetraban en el canal semicircular posterior, adhiriéndose a la
cupula de este conducto, transformando la clpula de un acelerémetro angular aun
acelerometro lineal, sensible a los cambios de posicion de la cabeza en relacién a
la gravedad. El gran inconveniente de esta teoria era que no explicaba con
claridad las manifestaciones clinicas de la mayor parte de los cuadros de VPPB.
Hall y Mc Clure 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 posicion se produce
desplazamiento de la endolinfa con la consiguiente estimulacion o inhibicién
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 (6).
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3. INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

El pico de incidencia del VPPB idiopético esta entre los 50 y 70 afios de
edad, aunque la condicion es hallada en todos los grupos etarios. La incidencia de
VPPB oscila entre los 11 a 64 por 100,000 por afo, incrementa en
aproximadamente 38% por década de vida y es dos veces mas comun en mujeres
gue en hombres. En un estudio encuesta basado en la poblacion, la prevalencia
del VPPB fue de 2.4%. La prevalencia en un afio del VPPB se increment6 con la
edad y fue 7 veces mas alta en sujetos mayores de 60 afios, comparado con

aquellos en edades comprendidas entre los 18 a 39 afios (7 y 8).

4. ETIOLOGIA

Existe un nimero de etiologias asociadas con el VPPB. Causas comunes
parecen ser el traumatismo de cabeza (17%) y la neuritis vestibular (inflamacién o
infeccion del nervio que irriga el vestibulo; una parte importante del sistema de
balance) (15%). Otras causas putativas incluyen isquemia vertebro basilar
(reducido flujo sanguineo en el area del cerebro irrigado por la arteria basilar),
laberintitis (inflamacién o infeccion del oido interno), asi como complicacién de una
cirugia del oido medio y siguientes periodos de reposo prolongado en cama. Sin

embargo, mas casos parecen ser idiopéticos (sin causa conocida) (9).
En una revision publicada en el Mitin de la Academia Americana de

Neurologia en el afio 1999 denominado Reposicionamiento Canalicular para el

VPPB, se mencionan las principales etiologias del mismo, tales como: (10)
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DIAGNOSTICO # DE PACIENTES % DE PACIENTES

Idiopética 287 58.0%
Post-traumatica 90 18.2%
Neurolaberintitis viral 42 8.5%
Isquemia vertebro-basilar | 13 2.6%
Enfermedad de Meniere | 8 1.6%
Otitis cronica/mastoiditis | 7 1.4%
Post cirugia general 8 1.6%
Post cirugia de oido 7 1.4%
Ototoxicidad 4 0.8%
Sifilis 6tica 2 0.4%
Otros 27 5.5%

En un estudio de investigacion denominado Frecuencia de enfermedad
sinusal en sujetos normales y en pacientes con Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno, llevado a cabo en una region al sur de Estados Unidos, se concluyo que
los pacientes con VPPB tienen una alta frecuencia de rinosinusitis (58%)
comparado con las personas con un sistema vestibular normal (39%), quizas
debido a las diferencias de edad, aunque los factores fisiol6gicos también pueden
estar involucrados (11).

5. MECANISMOS

El VPPB es causado por cristales de carbonato de calcio (otoconia) fuera de
lugar en los canales semicirculares del oido interno que se han liberado de la
macula del utriculo. El utriculo normalmente detecta inclinacion y aceleracion lineal
de la cabeza. Hay otra estructura otolitica llamado saculo, pero se piensa que no
da lugar al VPPB. Los canales semicirculares (anterior, posterior y horizontal)
detectan aceleracién angular de la cabeza. Hay dos formas en que la otoconia

fuera de lugar en el canal semicircular causa mareos.
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A) Canalitiasis

La otoconia se desprende libremente del utriculo, cae en el canal
semicircular posterior cuando el paciente se recuesta, y luego permanece en
la porcion mas dependiente de este canal. A partir de entonces, cada vez que
el paciente se acuesta desde una posicion sentada, 0 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 veértigo. El
vértigo y los nistagmos continta por 3-30 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 nistagmos después
de que la cabeza es movida hacia atras. La canalitiasis del CSC posterior es
el mecanismo mas frecuente de VPPB.

B) Cupulolitiasis

La otoconia se desprende libremente del utriculo y se adhiere a la cupula del
CSC. Cuando la cabeza es movida en el plano del canal CSC afectado, la
otoconia constantemente empujara hacia abajo la cupula. Por lo tanto, este
mecanismo para el VPPB es sospechado en pacientes con vértigo posicional en el
cual el nistagmos no muestra latencia y no se detiene (10).

A. Canalithiasis

head upright

i 4@ posterior scc

-*%

B. Cupulolithiasis

head upright

head hanging
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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
espacialmente vertical y por lo tanto alineados con la gravedad. Esto produce un
paroxismo de vértigo y nistagmos después de una breve latencia. Posicionando la
cabeza en direccidén opuesta invierte la posicion del nistagmos. Estas respuestas a
menudo se fatigan tras la repeticion del posicionamiento. La duracion, frecuencia,
e intensidad de los sintomas del VPPB varian, y la recuperacion espontanea

ocurre frecuentemente (10).

Los pacientes con VPPB del canal posterior suelen tener vértigo episodico
en asociacién con un cambio rapido en la posicidon 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 nauseas pueden persistir durante
mucho mas tiempo que la sensacion de vértigo: a veces por algunas horas.
Maniobras tipicas que suelen provocar vértigo son: el acostarse en la cama,
extender el cuello para alcanzar objetos de los armarios altos, inclinarse, sentarse
en posicion supina y, 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 0 meses. Los ataques suelen ocurrir en grupos y los sintomas pueden
reaparecer después de un periodo de aparente remisién. Es importante distinguir
VPPB del vértigo posicional central (que puede ocurrir con las lesiones del tronco

cerebral o cerebelosas incluyendo la esclerosis multiple, isquemia, la

16



degeneracion y la atrofia). Cualquier nistagmos posicional transitorio o persistente
gue no se ajuste a las caracteristicas clasicas de VPPB debe ser considerado

como de 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 (10).

Frecuencia de guejas en 100 pacientes con VPPB

Pobre balance 57%
Sensacion de rotacion (vértigo) 53%
Problemas para caminar 48%
Sensacién de mareo 42%
Nauseas 35%
Vueltas dentro de la cabeza 29%
Sensacion de inclinacion 24%
Sudoracién 22%
Sensacion de flotar 22%
Vision borrosa 15%
Vision saltatoria 13%

7. EXAMEN ACTUAL

A) General

El diagnostico 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
atil usar los lentes de Frenzel o algun otro dispositivo que bloguee la fijacion, de
otro modo, el nistagmo puede ser suprimido. La supresion del nistagmo

usualmente ocurre para el componente vertical y horizontal, no para el
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componente torsional del nistagmo. Si el paciente expresa extremo vértigo y
nauseas, se puede disminuir la velocidad del test. Si no hay respuesta cuando el
test es llevado a cabo lentamente, este puede ser repetido a una velocidad mas
rapida. Se deben valorar una serie de caracteristicas del nistagmo, tales como

latencia, duracion, direccion y fatigabilidad.

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

habitla.

Los nistagmos espontaneos 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
gue aparecen cuando se dirige la mirada a la derecha o a la izquierda y que se

agotan tras breves sacudidas son fisiologicos.

Se destacan algunas caracteristicas que diferencian las lesiones periféricas

de las centrales:

Caracteristicas Periférico Central
Tipo Horizontal Torsional
Fijacion Inhibido No varia
Direccion Unidireccional Puede cambiar la
direccion
Mecanismo Disminucion de la funcién | Disminucion  del tono
vestibular central
Localizacion Laberinto o] nervio | Tronco del encéfalo o
vestibular cerebelo
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Los nistagmos de posicion 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 posicion debe mantenerse medio
minuto, pues puede haber una latencia en la aparicion del nistagmo.

Nylen describié varios tipos de nistagmo de posicidon con significado topo

diagndstico:

Tipo | de Nylen o de direccién cambiante, es decir, el nistagmo cambia de
direccién segun la posicion adoptada. Puede ser geotrépico o ageotropico, 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 ageotrépico a lesiones centrales.

Tipo Il de Nylen o de direccion fija, es decir, que siempre bate en la misma
direccion independientemente de la posicion de la cabeza o el cuerpo. No es

posible determinar que obedecen a lesiones centrales o periféricas.

Dentro de las caracteristicas diferenciales del Nistagmo Posicional

Periférico y Central, se mencionan:

Periférico Central
Latencia 2-10 segundos No tiene
Duracion Menos de 30 segundos Mas de 1 minuto
Fatiga Desaparece con la | Persiste con la repeticion
repeticion
Posicion Una sola posicion Varias posiciones
Direccion Una o varias direcciones | Una sola direccion
Expresion clinica Vértigo rotatorio intenso Apenas tiene
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Asi mismo es importante observar la latencia del nistagmos (una latencia
alta hace sospechar lesiones centrales), la duracion (nistagmos prolongados
también son sugestivos de lesiones centrales), la aparicion de vértigo simultaneo
(muy intenso en las lesiones periféricas) y la direccion del nistagmos. También
debe observarse la aparicion de nistagmo en la posicion de Rosen, es decir en

decubito supino con la cabeza colgante.

Pruebas del Nistagmos vestibular espontaneo

Alteracion de movimientos rapidos y lentos por las aferencias vestibulo-

oculares.

Si se quiere medir la intensidad del nistagmus vestibular se hace por:

. Nistagmus grado |: Sélo aparece cuando el paciente mira en la direccion del
componente rapido (al nistagmus se le llama por la direccion del componente
rapido). No aparece en otras posiciones de la mirada.

. Nistagmus grado II: Aparece al mirar en la direccion del componente rapido y
al mirar hacia el centro.

. Nistagmus grado Ill: Aparece al mirar en cualquier direccion. Sélo visible en
fase aguda de las lesiones vestibulares. La direccion del componente rapido y
lento es igual independientemente de la posicion de la mirada. En los nistagmus

neuroldgicos no ocurre esto (10).

B) Test para diagnosticar VPPB

1. Test de Hallpike-Dix

El test mas comun usado para confirmar el diagnostico del VPPB es el test
de Hallpike-Dix. Este test ha sido denominado de muchas maneras incluyendo
Barany y Nylen-Barany, pero se prefirio usar el termino Hallpike-Dix desde que

este grupo escribioé el documento original que describe la posicién de los test para
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el VPPB. En este test, la cabeza es girada 45 grados horizontalmente mientras el
paciente esta sentado. El tronco y la cabeza luego son rapidamente llevados hacia
atras “en bloque” de tal forma que la cabeza queda colgando del borde de la mesa
de examen. Si el paciente tiene VPPB, este test deberia provocar nistagmo vy
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 que lado hacia
abajo le causa el vértigo, es mejor examinar primero el lado opuesto durante el
test para mantener las nauseas 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 (10).

La maniobra es positiva cuando presenta:

- Nistagmus caracteristicos con una latencia de inicio de 2 a 10 segundos.

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

- Duracioén del nistagmus tipicamente menor de un minuto.

- Nistagmus invariablemente asociado con vertigo.
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- Recurrencia en direccion opuesta de vértigo y nistagmus al colocar la

cabeza en la posicion sentada.

2. Test de decubito lateral

Este test puede sustituir al de Hallpike-Dix si el paciente no puede
hiperextender la cabeza o no puede acostarse sobre su espalda. En este test, el
paciente se sienta en la cama con las piernas colgando del borde 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 y el nistagmo y el vértigo son reevaluados. La
cabeza es rotada 45 grados horizontalmente a la derecha y el luego el paciente
rapidamente es recostado en su lado izquierdo. Se evallan presencia de nistagmo
y Vvértigo. El paciente es posteriormente sentado y el nistagmos y el vértigo son

nuevamente evaluados.

Los test de Hallpike-Dix y de decubito lateral puede también ser usados
para el diagnostico del VPPB del canal semicircular anterior. La direccion del
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nistagmo para este tipo de VPPB sera hacia abajo y torsional en lugar de ir un

nistagmo hacia arriba y torsional (10).

3. 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
posicion 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 veértigo son evaluados de nuevo después que la cabeza del paciente
es girada hacia el otro lado. Para el VPPB horizontal, nistagmo y vértigo ocurriran
al hacer rodamientos en ambas direcciones, pero la fase lenta de la velocidad
ocular y la duracion del nistagmo serd mas alta cuando el paciente es rodado
hacia el oido afectado. La direccion del nistagmo depende si el desecho esta
frotando libremente (canalitiasis) o esta fijada a la cupula (cupulolitiasis). En la
canalitisis del canal horizontal, el nistagmos es geotrépico y se fatiga. En la

cupulolitiasis, el nistagmos es ageotropico y persistente (10).
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C). Canal involucrado en el VPPB

La direccion del nistagmos 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 masculos 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 basado 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 (geotropica)
en la canalitiasis, y lejos de la tierra (ageotropica) 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 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 3 canales semicirculares, pero el canal
mas comun es el posterior. Esta prevalencia es probablemente determinada por lo
facil que el desecho puede entrar en este canal cuando el paciente se acuesta.

En el Mitin de la Academia Americana de Neurologia, se mencionan los resultados
de un estudio llevado a cabo por Herdman en 1994, en cuanto a la frecuencia del

canal semicircular afectado, siendo el posterior el mas frecuente (10).
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Canal # de pacientes % de pacientes
Posterior 49 63.6%

Anterior 9 11.7%
Horizontal 1 1.3%

Posterior y anterior 18 23.4%

77 pacientes consecutivos (Herdman et al. 1994)

A)

B)

8. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

VERTIGO POSICIONAL CENTRAL (VPC).

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 veértigo, pero esto usualmente persiste mientras
sea mantenida la posicion de la cabeza, no fatiga, y no habitia 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

nistagmos en el VPC no tiene un componente torsional (10).

NISTAGMO CENTRAL SIN VERTIGO

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. El
nistagmo unidireccional (vertical, horizontal, o torsional) esta mas
comunmente asociado con una lesion central que con una lesion periférica.

Estos son usualmente debido a lesiones en las vias vestibulares centrales.

1. Nistagmo con direccion hacia abajo

Esto puede ocurrir por una actividad incrementada de las vias
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C)

D)

centrales del canal semicircular anterior en relacion al conducto
semicircular posterior. Esto ocurre con degeneracion cerebelar,
malformacion de Chiari y lesiones que involucran el floculo cerebelar

o el fasciculo longitudinal medial en el piso del 4to ventriculo.

2. Nistagmo con direccién 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 ponto medular central (10).

FISTULA PERILINFATICA

Una fistula perilinfatica es un agujero entre el oido interno y medio
causado por trauma, colesteatoma, sifilis 6tica o una proétesis 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 audicion.
Las maniobras de valsalva o los cambios de presion en el oido externo

frecuentemente inducen veértigo y nistagmos (10).

LESIONES ABLATIVAS DEL NERVIO LABERINTICO O VESTIBULAR

El VPPB es debido a un problema mecanico en el laberinto debido a
detritus. El vértigo y el nistagmos 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 (10).
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9. TRATAMIENTO DEL VPPB

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

emergencia (10).

a.Tratamiento de reposicionamiento canalicular para el VPPB del canal

posterior.

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 canalitiasis severa (detritus flotando
libremente) en el canal semicircular posterior o anterior. Es efectivo en el 85-95%
de pacientes con un solo tratamiento. El tratamiento de reposicionamiento
canalicular (CRT) mueve lentamente el detritus desde el canal semicircular hacia
el utriculo. El detritus es mantenido alli por 1 o 2 dias donde eventualmente es

reabsorbido en la matriz de la otoconia.

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 1 a 2 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 ultima posicion el paciente puede
desarrollar un corto periodo de veértigo y nistagmo con las mismas caracteristicas,
lo cual indica que el detritus se esta 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.
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b.Tratamiento Liberatorio (Tratamiento de Semont)

Este tratamiento fue desarrollado inicialmente para desalojar el detritus
desde la cupula en la cupulolitiasis. También puede ser usado en pacientes con
canalitiasis donde la tasa de éxito es de 53% después de un solo tratamiento y de
76 al 90% después de dos tratamientos. Este tratamiento ha sido denominado de
varias maneras incluyendo tratamiento de Semont, tratamiento Liberatorio o
tratamiento enérgico. Este no es de primera eleccion en la canalitiasis 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 6ptimo para el VPPB
causado por cupulolitisis del canal anterior o posterior. En otros casos, se aplica
este para los casos de canalitiasis del canal semicircular posterior o anterior

cuando el CRT (tratamiento de reposicion 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 1 minuto, el paciente es rapidamente
movido a través de la posicion 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 direccién hacia el piso). El paciente permanece en esta posicién por 1
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minuto y luego retorna lentamente hacia la posicion sentada (10).

c.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 el detritus que flota libremente, moviéndolos hacia el utriculo y
posiblemente desalojando cualquier detritus adherido a la clupula. Este es un
tratamiento Optimo para la canalitiasis moderada del canal semicircular anterior o
posterior. (Por ejemplo, cuando el paciente aun a pesar de tener sintomas no tiene
signos de VPPB después de un solo tratamiento o cuando consulta después de
una recuperacion espontanea). Este tratamiento también puede ser usado en
pacientes con VPPB severo debido a canalitisis, o VPPB debido a cupulolitiasis,
pero no es de primera eleccién 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
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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 5
veces en cada direccion, y llevada a cabo 1 a 3 veces al dia por dos semanas.
Los ejercicios son continuados hasta que el paciente permanezca dos dias

consecutivos sin sintomas (10).

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 comparacién con las
maniobras de reposicionamiento canalicular estandares. El auto tratamiento con la
maniobra modificada de Epley puede tener un rol complementario en pacientes
guienes 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 (8).

Estas maniobras son bien toleradas por muchos pacientes. Sin embargo,
aproximadamente en el 6% el detritus migra en los canales anterior u horizontal,

causando otras variantes de vértigo posicional (8).
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Existe también la posibilidad de otras complicaciones posterior a las maniobras de
reposicionamiento canalicular, tal como se menciona en un estudio de
investigacion denominado Diseccion 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
perdida de la audicion asociado con otoesclerosis. El trauma de la arteria carétida
interna es una rara condicion y los médicos deberian estar atentos a esta
posibilidad si el paciente reporta sintomas inusuales siguiendo a este

procedimiento (12).

La medicacion no esta indicada, ya que esto es un problema mecanico.
Ademas no existe tratamiento medico 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 medica
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 (13).

Aunque 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 solucién quirtrgica puede
ser propuesta. Un estudio de investigacion denominado Terapia Quirlrgica 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
gue estos dos procedimientos son dificiles y de riesgo en cuanto compromete la
audicién del paciente. Los casos operados han ido disminuyendo progresivamente

desde la década de los 90 debido a la mejora en el manejo del VPPB (14).
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1. Linea de investigacion

El presente estudio fue de tipo analitico, prospectivo, longitudinal,

randomizado, de Ensayo de Tratamiento.

2. Descripcion del Trabajo

Se realiz6 el diagnoéstico de VPPB del canal semicircular posterior, el
cual se efectu6 en base a los sintomas caracteristicos y la positividad a los
test de Hallpike Dix o de decubito lateral, llevandose a cabo esto en la
primera consulta. Una vez diagnosticado el paciente fue randomizado por el
médico neurélogo que realiz6 la maniobra, al cual usé una tabla con el
orden de aleatorizacién procediéndose luego al tratamiento de reposicidon
canalicular con las maniobras de Epley o Semont, y a cada paciente se le
coloc6 un cbdigo que soélo lo conocia el médico que realizd las maniobras y
de este modo la investigadora no conocié que maniobra se realiz6 a cada
paciente durante el diagndstico y el seguimiento posterior.

Se citd al paciente posteriormente al dia siguiente y durante las 4
semanas subsiguientes con la finalidad de evaluar la presencia o ausencia
de signos y sintomas aplicAndose la maniobra de reposicién canalicular a
aquellos que lo requerian. Asi mismo, se empled dos fichas siendo la
primera de ellas para la recoleccion de datos personales y de diagnostico
del VPPB y la segunda para reevaluacion al dia siguiente y durante las 4

semanas post-tratamiento.
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3. Planteamiento del Problema

¢, Cual es la eficacia de las maniobras de reposicion canalicular en el
tratamiento del VPPB del canal posterior: Epley vs Semont en los pacientes
atendidos en el Consultorio Externo del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el
periodo comprendido desde Agosto 2011 a Enero del 20127

4. Justificacion

Ante la frecuencia de esta patologia, los efectos sobre la vida del paciente, la
facilidad de establecer el diagndstico presuntivo con anamnesis y examen actual y
la sencillez tanto de la maniobra de Epley como la de Semont en el tratamiento del
Vértigo Posicional Paroxistico Benigno del canal posterior, fue de interés proponer
la utilizacién de estas maniobras como prueba diagnostica y terapéutica en la
practica cotidiana en el Consultorio externo de Neurologia y comparar su
efectividad.

Existen pocos trabajos prospectivos que comparen las maniobras de
reposicién canalicular y ninguno se ha efectuado en el Perl, en el presente
estudio ademas se efectué un seguimiento de un mes a cada paciente luego de
realizadas las maniobras y se establecié su eficacia comparativa y la utilidad de
las mismas y de esta manera nuestro trabajo contribuy6 al establecimiento con
bases cientificas de las recomendaciones finales en el tratamiento de esta
patologia.

Asi mismo se elabord un protocolo diagndstico y terapéutico basado en la
experiencia que se tuvo en estos servicios, permitiendo ofrecer al paciente una
mejor alternativa en el tratamiento, con mayor relacion costo beneficio que implica
un menor nimero de consultas y resolviendo el problema rapida y eficazmente

desde el punto de vista médico y sobre todo asistencial.
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5. Objetivos

a. Objetivo general

e Determinar la eficacia de las maniobras de Epley vs Semont en el
tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior en
los pacientes atendidos en el Consultorio del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, periodo Agosto 2011-Enero 2012.

b. Objetivos especificos:

1. Investigar la recurrencia del vértigo posicional paroxistico benigno al dia
siguiente y durante las 4 semanas post-tratamiento mediante cualquiera de
las dos maniobras y asi establecer cual de las dos maniobras es la mas
eficaz en el tratamiento del VPPB del canal posterior.

2. Establecer un protocolo y un algoritmo para el diagnostico de VPPB con
seguridad y precision y determinar las principales manifestaciones clinicas
de ingreso en los pacientes con diagndstico de VPPB.

3. Determinar la distribucion por sexo y grupo etario.

6. Hipotesis

La maniobra de Epley es mas eficaz que la maniobra de Semont en el

tratamiento del Vértigo Posicional Paroxistico Benigno del canal posterior.
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lIl. ANTECEDENTES (REVISION DE LA LITERATURA)

T. D. Fife, MD, D. J. Iverson, MD, T. Lempert, MD, J. M. Furman, MD.
En un trabajo de investigacion titulado Parametro practico: terapias para el
vértigo posicional paroxistico (una revision basada en evidencias), publicado en la
revista de Neurologia en mayo del 2008, responden a una serie de interrogantes
en cuanto a que maniobras son eficaces en el tratamiento del VPPB del canal
anterior, posterior y horizontal, la cuales fueron planteadas por un grupo de
expertos otorrinoneurologos y neurélogos invitados por el Subcomité de Normas
de Calidad de la Academia Americana de Neurologia. Respondiendo a que
maniobras son eficaces para tratar el VPPB del canal posterior, de los 15 ensayos
controlados aleatorios, hubo dos estudios de clase | y tres estudios de clase Il.
Los de la clase I, conformado por 36 y 66 pacientes fueron agrupados a su vez
cada uno en dos: uno al que se le aplico el procedimiento de reposicion
canalicular (CRP) y el otro, una maniobra falsa (paciente en posicién supina con el
oido afectado por 5 minutos y luego sentado y, un CRP en el oido asintomatico).
En ambos casos, tuvo mayor éxito en la resolucion de los sintomas el CRP, con
un 61% vs 20% a las 4 semanas de tratamiento (grupo 1), en comparaciéon con un
94% vs 82% a la semana (grupo2), aunque a las 4 semanas los resultados en el
segundo grupo se equipararon (85% para ambos). Los 3 estudios de la clase Il
igualmente compararon en el primero de ellos, el CRP con otra maniobra falsa
(Lynn) donde luego de dos semanas, el 50% de los que tuvieron el CRP no
presentaron ya mas sintomas comparado con su opuesto 19% (nistagmo negativo
en ambos luego de la intervencion); en el segundo caso, comparan a 29 pacientes
a quienes se les aplico CRP con otros 29 que no recibieron ningun tratamiento,
basandose en nistagmo positivo luego de la maniobra Dix-Hallpike, 1 semana
después, un 41% estuvo sin sintomas versus 3% del grupo sin tratamiento
(resultados medidos en base a resolucién de sintomas y ausencia de nistagmo en
respuesta al Dix-Hallpike); finalmente en el tercer estudio escogieron al azar 124
pacientes agrupandolos en los que recibirian CRP, Maniobra de Semont,
ejercicios de Brant Daroff y una falsa maniobra (diagnostico de VPPB posterior
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basado en la historia y nistagmo positivo en respuesta a la maniobra de Dix-
Hallpike), siendo los resultados medidos considerando la intensidad y frecuencia
en escala del 1 al 10, registrado por un observador ciego y, luego de 3 meses,
tanto con CRP como con Semont disminuyo la frecuencia del vértigo, CRP y
Semont fueron superiores a la maniobra falsa en cuanto a intensidad del vértigo, y
hubo menor frecuencia de vértigo con CRP y Semont que con los ejercicios de
Brandt-Daroff. En otro estudio clase Ill, escogieron al azar 156 pacientes donde
compararon la maniobra de Semont, con un grupo que recibié 10 mg de flunarizina
al dia por 60 dias y otro sin tratamiento, y después de 6 meses hubo resolucion de
los sintomas en un 94.2%, 57.7% y 34.6% respectivamente. Finalmente, en un
estudio clase IV, se comparo la eficacia de las maniobras de Semont con CRP y
Brandt- Daroff donde luego de 1 semana, hubo resolucién de los sintomas en un
74%, 71% y 24% respectivamente. Se concluyo en todos los estudios tanto de la
clase | y Il que la maniobra de Semont es mas efectiva que no recibir tratamiento
alguno, hacer una falsa maniobra o hacer ejercicios de Brand-Daroff. En dos
estudios de clase IV, uno no mostro diferencia en la efectividad de CRP con
Semont mientras que en el otro, hubo una baja recurrencia en pacientes tratados
con CRP (9).

Ronald Leif Steenerson MD, Gaye W. Cronin MHE, OTR, Peggy M.
Marbach MS, OTR, en un trabajo de investigacion de tipo revision retrospectiva de
casos, titulado: Effectiveness of Treatment Techniques in 923 Cases of Benign
Paroxysmal Positional Vertigo, publicado en la Revista The Laryngoscope en abril
del 2005, trabajaron con 923 pacientes tratados en la Clinica de Atlanta desde
octubre del 2000 a diciembre del 2003 con sintomas de VPPB tanto del canal
semicircular posterior como horizontal, basandose en la historia clinica, los
sintomas subjetivos de cada paciente y hallazgos con la prueba de Dix-Hallpike. El
objetivo fue determinar la eficacia de las maniobras de reposicionamiento
canalicular o de Epley, liberatoria o de Semont (empleadas para el VPPB de canal
posterior) y de log rolls (para el VPPB de canal horizontal) usadas en combinacién
con ejercicios de redistribucién de Brandt-Daroff en el tratamiento del VPPB. Para

ello, dividieron la muestra en 3 grupos, teniendo en consideracién previamente
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gue 840 pacientes tenian diagnostico de VPPB posterior y 83 del canal horizontal;
al primer grupo conformado por 607 pacientes (66%) se le aplico la maniobra de
reposicionamiento canalicular o de Epley, al grupo 2 con 233 pacientes (25%), la
maniobra liberatoria de Semont y al grupo 3 con 83 pacientes (9%), la maniobra
de log roll; siendo las dos primeras maniobras empleadas para el VPPB posterior y
la ultima para el horizontal ( no se especifica que criterios emplearon para
seleccionar el numero de sujetos con VPPB posterior al grupo 1y 2) y, habiendo
los 3 grupos recibido ejercicios de redistribucion por 1 semana previa a las
maniobras con el objeto de que presenten mejor tolerancia a las maniobras. De los
607 pacientes del grupo 1: 409 estuvieron libres de sintomas, 164 mejoraron
significativamente y 34 no reflejaron cambios en sus sintomas. De los 233
pacientes del grupo 2: 144 estuvieron libre de sintomas, 83 mejoraron
significativamente y 6 sin mejoria. Del grupo 3 con 83 pacientes: 79 pacientes sin
sintomas y 4 con mejoria significativa. Por otro lado, en cuanto a la edad, de los
923 pacientes de la muestra, 322 fueron varones y 601 mujeres, siendo la edad
promedio de 55 anos. La duracion de los sintomas fue un promedio de 30 meses
y, la recurrencia de los sintomas a los 6 meses de aplicadas las maniobras estuvo
presente en 73 pacientes del grupo 1, 51 pacientes del grupo 2 y 16 pacientes del
grupo 3. Se concluyo finalmente que el tratamiento del VPPB puede ser exitoso
en el 90% de pacientes empleando la combinacién de las maniobras mencionadas
junto con los ejercicios de redistribucion de Brandt-Daroff y, que todos los
tratamientos son 100% seguros. Asi mismo, la recurrencia fue baja con un 16% 6

meses posteriores al tratamiento (15).

Tanimoto H; Doi K; Katata K y Nibu KI, en un trabajo de investigacion
denominado: Auto tratamiento para el Vértigo Posicional Paroxistico benigno,
publicado en la Revista de Neurologia en el afio 2005, compararon la eficacia de
la maniobra de Epley con y sin auto tratamiento en 80 pacientes con vertigo
posicional paroxistico benigno del canal semicircular posterior. ElI grupo de auto
tratamiento (88%) tuvo mejores resultados que el grupo al que se le realizo la

maniobra de Epley (69%), basado en los sintomas y nistagmo. Las complicaciones
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ocurrieron en un 2.6% en el grupo que fue tratado con Epley y un 7.5% en el grupo

de auto tratamiento (16).

Cakir BO; Ercan I; Cakir ZA y Turgut S. llevaron a cabo un estudio
denominado: Eficacia de la restriccion postural en el tratamiento del vértigo
posicional paroxistico benigno, el cual fue publicado en la Revista de
Otorrinolaringologia en el ano 2006, cuyo objetivo fue investigar la eficacia de la
restriccion postural después del reposicionamiento canalicular en el tratamiento
del vértigo postural paroxistico benigno en un estudio de tipo prospectivo
comparando un grupo de pacientes con restriccion postural versus aquellos sin
restriccion postural después del tratamiento. Pacientes con VPPB clasico y VPPB
sin nistagmo fueron tratados usando la maniobra de reposicionamiento canalicular
de Epley, siendo separados de manera aleatoria en 2 grupos. El primer grupo fue
instruido a emplear un collarin cervical y mantener la cabeza en posicién vertical
por 2 dias. El segundo grupo no tuvo restriccion del movimiento. Después de 5
dias, los pacientes fueron evaluados usando el test de Hallpike-Dix. En el primer
grupo, 56 de los 62 oidos fueron curados después de la primera maniobra y los
restantes después de la segunda. En el segundo grupo, 45 de los 57 oidos
curados después de la primera maniobra, 6 después de la segunda, y 5 (con
restriccion postural posterior) después de la tercera (1 oido no mejoro). Cinco
pacientes en el primer grupo y 3 pacientes en el segundo grupo tuvieron VPPB sin
nistagmo; todos estos pacientes fueron curados después de una sola maniobra.
La diferencia entre los dos grupos en el numero de maniobras requeridas en el
tratamiento fue estadisticamente significante (P<05). El numero de pacientes que
requirieron una tercera maniobra fue significativamente mas alta en el segundo
grupo (P<05). Se concluyo que la restriccion postural aumenta el efecto
terapéutico del reposicionamiento canalicular en el tratamiento del VPPB del canal
semicircular posterior. La eficacia a largo plazo de la restriccion postural en la

prevencion de la recurrencia del VPPB no ha sido demostrada (17).

White J; Savvides P; Cherian N. y Oas J., en un trabajo de investigacion
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denominado: Reposicionamiento Canalicular en el vértigo posicional paroxistico
benigno, publicado en la revista de Neurotolaringologia en el ano 2005, evaluaron
la eficacia de las maniobras de reposicionamiento canalicular (Semont, Epley y
maniobras modificadas) en el tratamiento del VPPB del canal posterior en
comparacion con la tasa de resolucion en el grupo control no tratado. Para esto,
se llevo a cabo una revision de varias fuentes bibliografias en busca de articulos
relacionado al tema. Cada ensayo clinico controlado que comparé a los pacientes
a quienes se les aplico las maniobras de reposicionamiento canalicular con los
sujetos del grupo control sin tratamiento en el VPPB posterior (ciegos y no ciegos)
fue revisado para su inclusion. Los datos se extrajeron de forma sistematica, a
escala sobre la validez y comparabilidad, y revisadas de forma independiente por
otro autor. Los estudios se combinaron con meta-analisis de efectos fijos para
estimar la resolucién espontanea, 95% intervalo de confianza (IC) del tamafio del
efecto, y la heterogeneidad. Se concluyo que el reposicionamiento canalicular es
més eficaz que la observacion sola para el tratamiento del veértigo posicional
paroxistico benigno, a pesar de las tasas de resolucion espontdnea de uno de
cada tres en 3 semanas (18).

Oh HJ; Kim JS y Han BI, llevaron a cabo un estudio titulado: Prediciendo un
tratamiento exitoso en el VPPB del canal posterior, llevado a cabo en el ano 2007
y publicado en la revista de Neurologia, donde tuvieron como objetivo elucidar las
caracteristicas y valor prondstico del nistagmos durante la segunda posicion de la
maniobra de Epley (90 grados de giro contra lateral de la cabeza de la maniobra
inicial de Hallpike-Dix). Para tal efecto, la maniobra de Epley fue llevada a cabo en
126 pacientes con diagnostico confirmado de VPPB del canal posterior. Las
caracteristicas del nistagmo fueron investigadas evaluando usando las video gafas
de Frenzel. Los resultados que se obtuvieron fueron que durante la segunda
posicion, 99 pacientes desarrollaron nistagmo torsional con batida hacia arriba,
gue estaba en la misma direccidén (nistagmo ortotrépico) como durante la primera
posicion (maniobra de Hallpike), mientras que 15 pacientes mostraron un patrén
invertido. En 12 pacientes el nistagmos no fue inducido durante la segunda

posicion. Todos los 99 pacientes con nistagmo ortotropicos tuvieron resoluciéon del
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VPPB después de la primera o segunda prueba de la maniobra de Epley. En
contraste, 12 de los 15 pacientes con nistagmo invertido y 8 de los 12 pacientes
sin nistagmo no pudieron resolver su problema. Finalmente se concluyo que
durante la segunda posicion de la maniobra de Epley, un modelo ortotrépico de
nistagmo predice un reposicionamiento exitoso, mientras que el nistagmo invertido
0 no presencia de nistagmo es sugestiva de pobre respuesta al reposicionamiento
(29).

Von Brevern M; Seelig T; Radtke A; Tiel-Wilck K; Neuhauser H; y Lempert
T., en un trabajo de investigacion denominado: La eficacia a corto plazo de la
maniobra de Epley: es un ensayo doble ciego aleatorizado, publicado en marzo
del 2006 en la Revista de Neurocirugia- Psiquiatria, tuvieron como objetivo evaluar
la eficacia de la maniobra de Epley en el tratamiento del VPPB del canal posterior
24 horas después de aplicarla. La eficacia de la maniobra de Epley a corto plazo
fue comparado con un falso procedimiento en 66 pacientes con VPPB del canal
posterior usando un modelo de disefio de estudio randomizado doble-ciego. Los
resultados fueron que 24 horas después del tratamiento, 28 de los 35 (80%)
pacientes en el grupo al cual se aplico la maniobra de Epley no tuvieron ni vertigo
ni nistagmo en las pruebas de posicionamiento comparados con 3 de los 31 (10%)
pacientes en el grupo al cual se aplico el procedimiento falso (p<0.001).
Finalmente se concluyo que la maniobra de Epley resuelve el VPPB de canal

posterior efectiva y rapidamente (20).

Yakinthou, A., Maurer, J., Mann, W., llevaron a cabo un estudio prospectivo
titulado Veértigo Posicional Paroxistico Benigno: Terapia y Diagnéstico usando
Control Video-Oculografico, publicado en la Revista de Otorrinolaringologia y sus
Especialidades Relacionadas en setiembre del 2003, donde 82 pacientes (40
varones, 42 mujeres, con edades comprendidas entre los 15 y 80 afios) con VPPB
fueron tratados con diferentes maniobras de posicionamiento usando control
video-oculografico. La edad maxima para las mujeres y varones fue de 31 y 40

afos respectivamente. Después de una entrevista basada en la historia de vértigo
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y usando control video-oculografico, fueron diagnosticados 79 pacientes con
VPPB del canal semicircular posterior y 3 del canal horizontal. Las maniobras de
Hallpike-Dix y Cawthome fueron empleadas para el diagnostico del VPPB del
canal posterior y la maniobra de McClure para el diagnostico de VPPB del canal
horizontal. 72% de los pacientes tuvieron un VPPB idiopatico y 12.2% fueron post-
traumaticos. 3.7% tuvieron VPPB después de una cirugia de oido y 2.4%
estuvieron embarazadas. 39 pacientes con VPPB del canal posterior fueron
tratados con la maniobra de Semont y 40 pacientes con Epley. Los 3 pacientes
con VPPB horizontal fueron tratados con la maniobra de Baloh. Mas de la mitad de
los pacientes (52.5%) estuvieron libres de sintomas después de aplicada una sola
sesion.de la maniobra de Epley y la totalidad de los mismos después de 4
sesiones. 51.3% de los pacientes no tuvieron sintomas después de aplicada una
sesion de la maniobra de Semont y la totalidad de los mismos después de 4
sesiones. Estos resultados, de acuerdo con la literatura, muestran que la tasa de
éxito de la maniobra de Epley y Semont es aproximadamente el mismo. El control
video-oculogréfico es util para el diagnostico y el registro de los movimientos de
los ojos durante las maniobras terapéuticas (21).

Arce Valle Ofelia del Carmen, en su trabajo de de tesis para optar el titulo
de especialista en otorrinolaringologia, llevado a cabo en Nicaragua en los
periodos comprendidos del 2003 al 2004, denominado Maniobra de Epley en el
tratamiento del Vértigo Posicional Paroxistico Benigno, tomo como muestra a 18
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, donde el VPPB predomino
en el sexo femenino correspondiendo 61.1% de casos, siendo mas frecuente en el
grupo de 41- 60 afos, en el cual el 33.33 % fueron pacientes femeninas y 27.78 %
masculinos. En el 88.9% de pacientes no se identific6 ningin antecedente
personal patolégico que pudiera estar relacionado con vértigo. El canal
semicircular posterior derecho fue el mas afectado en 55.56% de casos y al
izquierdo 33.33 %. La mayoria de pacientes presentd como sintomas la sensacion
de movimiento rotatorio y latero pulsién siempre mas asociado a la afectacion del
canal semicircular posterior; representado por 88.2% y 88.9% respectivamente. Al

explorar el sistema vestibuloocular previo la maniobra de Epley, se encontr6 como
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signos clinicos el nistagmo espontaneo grado 11l y Nistagmo severo en la Maniobra
de Dix- Hallpike en 44.4% de pacientes.

La evolucion del nistagmo tanto espontdneo como posicional de acuerdo a las
semanas de evaluacion presentd tendencia a negativizarse o disminuir en
intensidad de acuerdo a la inicial presentando en la tercera semana de evaluacion
el 83. 3% presentaron tanto nistagmo espontdneo como posicional negativo. El
66.7% presento remision total y 33.3% remision parcial, ninguno quedd sin mejoria
(22).

Gallardo M. y Vera C., llevaron a cabo un trabajo de investigacion
denominado Eficacia a Corto y Largo Plazo de las Maniobras de Reposicion
Canalicular en el Tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico Benigno el cual fue
publicado en la Revista Peruana de Neurologia del afio 2002 donde el propdésito
fue determinar la eficacia de las maniobras de reposicidon canalicular a corto y
largo plazo en los pacientes atendidos en la Unidad de Otoneurologia del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru, siendo
un estudio descriptivo retrospectivo. El diagnéstico se realiz6 por historia clinica y
por las caracteristicas del nistagmus durante las pruebas posicionales y de
posicionamiento. Se estudiaron 38 pacientes 15 varones y 23 mujeres. Los
pacientes fueron tratados con maniobras de reposicién canalicular dependiendo
del canal afectado. Para los VPPB tipo canal posterior se utilizd la maniobra de
Epley, para los VPPB tipo canal horizontal se utilizé la maniobra descrita por
Asprella, para los NIPPB mixtos se utilizd la maniobra de Epley y rehabilitacion
vestibular. Los pacientes fueron evaluados una semana después de las maniobras
de reposicidon canalicular. Si aun continuaban con el vértigo postural se les realizé
una segunda maniobra y hasta una tercera si era necesario, siempre con una
semana entre maniobras. Se utilizo los siguientes parametros: remision total =
ausencia de vertigo y de nistagmus, remision parcial = ausencia de nistagmus y
presencia de vértigo, sin mejoria = persistencia del vértigo y del nistagmus. Al mes
del tratamiento el 100% de las tres variedades de VPPB presentaron remision

total. En el seguimiento entre 3 y 24 meses el 90%, 83 % y 67% de los VPPB tipo
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canal posterior, horizontal y mixto permanecieron asintomaticos. Finalmente se
concluyo que las maniobras de reposicién canalicular son eficaces en el control a

corto y largo plazo del VPPB (6).

Fonseca, Juan Carlos llevo a cabo un estudio de investigacion denominado
Eficacia de las Maniobras de Reposicion Canalicular en el tratamiento del Vértigo
Postural, en el Hospital San José de Bogota- Servicio de Otorrinolaringologia en
Bogota Colombia, donde se estudiaron 12 pacientes con diagnéstico de
veértigo postural paroxistico benigno del canal semicircular posterior que
cumplieran con los requisitos clinicos a éste y que tuvieran maniobra de Dix-
Hallpike positiva, en el periodo comprendido entre octubre de 1999 y enero
del afio 2000. Todos los pacientes fueron de sexo femenino, con un
promedio de edad de 46 afios y de evolucidn de los sintomas de 20 meses.
Nueve pacientes (75%) presentaban afeccion del canal semicircular del oido
derecho y tres pacientes (25%) del lado izquierdo. Asi mismo, el 25% de los
pacientes habia presentado trauma craneo-encefalico previo, 16,6%
presentaban hipertension arterial, 8% cefalea vascular, 16% de ellos eran
fumadores, 25% tenian enfermedad de Meniére asociada, hipotiroidismo en
el 8% y a 8% se le habia realizado canaloplastia previa, al inicio del vértigo
Se practicaron las maniobras de reposicion canalicular a la totalidad de los
pacientes siendo necesario realizar una sesidn en tres pacientes, dos
sesiones a 8 pacientes y tres a un paciente, para la resolucién completa de

los sintomas y la negativizacion de la maniobra de Dix-Hallpike (23).
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IV. MATERIAL Y METODOS

1. Definiciones operacionales

VARIABLE DEFINICION ESCALA

1.Edad Tiempo trascurrido desde el 20-40 afios

nacimiento hasta el momento actual 41-60 afios
Més de 61 afios

2. Sexo Categoria que define la especie Masculino
humana en varbn o mujer de Femenino
acuerdo a caracteristicas primarias
0 secundarias

3.Antecedentes Patologias que se presentan Traumatismo

patol6égicos
relacionados con el
VPPB

previas al primer episodio de vértigo

craneoencefalico
Infecciones de
oido interno
Patologia
isquémica
vertebro-basilar

ninguno

4.Canal
semicircular

afectado

Estructura anatémica localizada en
el oido interno con estimulacion

anomala

Posterior
Horizontal

Anterior

5.Vertigo posicional

paroxistico benigno

Vértigo de corta duracién provocado

por cambios en la posicion cefalica

Positivo

Negativo
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(VPPB)

y positividad en las maniobras de

provocacion  (con latencia vy

nistagmos).

6.Sintomas del | Sensacion del cuadro vertiginoso Movimiento

VPPB expresado por el paciente rotatorio
Latero pulsion
Inestabilidad
Inseguridad al
caminar
Trastornos
neurovegetativos

7. Test de | Técnicas destinadas a Hallpike-Dix

provocacion desencadenar el cuadro clinico del De decubito

empleados en el |VPPB lateral

diagnostico del De rodamiento
VPPB
8. Maniobras | Maniobras destinadas al Epley
empleadas en el | reposicionamiento canalicular de Semont
tratamiento del | detritus que producen estimulacion
VPPB anomala en los canales

semicirculares
9. Remisién de los | Ausencia o0 persistencia de los Total
sintomas sintomas desencadenados por las Sin mejoria

maniobra de Hallpike-Dix, de
decubito lateral y rodamiento, en las
diferentes evaluaciones de cada
una de ellas al dia siguiente y con

intervalos de una semana.
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10. Frecuencia de

las evaluaciones

Intervalos de evaluacion  del
paciente una vez llevado a cabo el

tratamiento

Al dia siguiente y
1°, 2°, 39, 4° sem.

11.Numero de
Maniobras de Epley
y Semont

Veces que fue necesaria la
ejecucion de ambas maniobras en
el tratamiento del VPPB

Uno, dos, tres,

cuatro o cinco.

2. Diseino General de Estudio

Estudio analitico, prospectivo longitudinal, randomizado,

tratamiento.

de ensayo de

3. Universo de Estudio, Seleccion y Tamaifio de la Muestra,
Unidad de Analisis

La poblacién lo conforman todos los pacientes con diagnostico de VPPB del

canal posterior que acudan al Consultorio Externo de Neurologia durante el

periodo comprendido de Agosto del 2011 a Enero del 2012.

4. Criterios de Inclusion y Exclusiéon

a. Criterios de inclusién:

e Pacientes captados en el

Consultorio Externo de Neurologia con

sintomatologia de VPPB del canal posterior durante el periodo de Agosto
2011 a Enero del 2012.

e Pacientes que desde la aparicion de sus sintomas no hayan recibido

tratamiento con maniobras de reposicion canalicular.
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e Otoscopia normal

e Consentimiento informado firmado por el paciente

b. Criterios de exclusion:
Pacientes con diagnostico de VPPB del canal posterior pero que ademas
presenten:

e Patologia de columna cervical

e Sintomatologia otologica

e Test de Rodamiento positivo

e Abandono de la secuencia de sesiones

e Rechazo a los test de provocacion del VPPB o maniobras de reposicion

canalicular.

5. Procedimiento para la Recoleccion de Informacion

Para este fin, se elaboraron dos fichas de recoleccion de datos, la primera,
gue fue aplicada al momento de la primera visita del paciente al Consultorio
Externo de Neurologia, donde se tomaran datos generales asi como de la historia
personal y clinica del paciente que debia cumplir con los criterios de inclusion ya
establecidos, todo esto, previo a la aplicacion de cualquiera de los dos tipos de
maniobras a emplear en el tratamiento. La segunda ficha tuvo por finalidad hacer
un seguimiento permitiendo verificar la eficacia de las maniobras terapéuticas en
cuanto a resolucion de los sintomas (mejoria total y sin mejoria) aplicandose al dia

siguiente y cada semana, durante las 4 semanas posteriores al tratamiento.

6. Instrumentos a utilizar y método para el Control de la Calidad
de Datos

e Ficha de recoleccion de datos

e Medico Neurologo Asistente del Servicio de Neurologia del HNERM

La designacion de los pacientes a la aplicacibn de una u otra maniobra
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terapéutica de reposicion canalicular fue randomizada y doble ciego.
El analisis de los datos y las aplicaciones estadisticas se realizaron al finalizar

el estudio.

7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la
investigacion con seres humanos
Se solicité autorizacion al Departamento de Neurologia del HNERM para la

aplicacion de las maniobras adjuntandose una copia del proyecto de tesis.
Asi mismo se elabor6 un formato de consentimiento informado el cual fue
presentado y explicado detalladamente al paciente antes de su inclusion en

el estudio.

8. Analisis de resultados

Métodos y Modelos de Andlisis de datos segun tipo de variables
Modelo de Andlisis Descriptivo. Para las variables cuantitativas, se
emplearan la Media y la Desviacidbn estandar y para las variables
cualitativas, las frecuencias y porcentajes.

Modelo de Andlisis Univariado. Para las variables cuantitativas, se empleara
el Chi cuadrado y para las cualitativas, el Test de Student y Andlisis de
Varianza (ANOVA).

Significancia estadistica: se tomara valor de P< 0.05.

9. Programas a utilizar para analisis de datos
La ficha de datos se recolectara en el programa Microsoft Office Excel 2007

y el andlisis estadistico se realizara con el programa SPSS version 14.
LUGAR DE EJECUCION

Consultorio Externo del Servicio de Neurologia del Hospital Edgardo Rebagliati

Martins, ubicado en la esquina de la Av. Salaverry y E. Rebagliati s/n. Distrito de
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Jesus Maria. Provincia de Lima. Departamento de Lima.

Teléfonos: (01) 265-4901, 265-4904

Fax: 482-1410

V. CRONOGRAMA DEL TRABAJO

ACTIVIDADES

No DE SEMANAS

ENERO | FEBRERO

ABRIL

12341234

REVISION
DEL TEMA

BIBLIOGRAFICA

X [ X X] X

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

ELABORACION DE FICHAS
DE RECOLECCION DE
DATOS

ELABORACION DEL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

ELABORACION FINAL DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

APROBACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

CAPTACION DE PACIENTES

PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

REDACCION DEL TRABAJO
FINAL

PRESENTACION DEL
TRABAJO
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EXPOSICION DEL TRABAJO

ACTIVIDADES

No DE SEMANAS

MAYO JUNIO

JULIO

AGOSTO

12341234

2

3

4

REVISION
DEL TEMA

BIBLIOGRAFICA

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

ELABORACION DE FICHAS
DE RECOLECCION DE
DATOS Y CAPTACION DE
PACIENTES

ELABORACION DEL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

ELABORACION FINAL DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

APROBACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

CAPTACION DE PACIENTES

PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

REDACCION DEL TRABAJO
FINAL
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PRESENTACION DEL
TRABAJO

EXPOSICION DEL TRABAJO

ACTIVIDADES

No DE SEMANAS

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

REVISION
DEL TEMA

BIBLIOGRAFICA

PLANTEAMIENTO
PROBLEMA

DEL

ELABORACION DE FICHAS
DE RECOLECCION DE
DATOS Y CAPTACION DE
PACIENTES

ELABORACION
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

DEL

ELABORACION FINAL DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

APROBACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

CONTINUACION EN LA
CAPTACION DE PACIENTES

PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

REDACCION DEL TRABAJO
FINAL

*PRESENTACION DEL
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TRABAJO

*EXPOSICION DEL TRABAJO

*Febrero del 2013

VI. PRESUPUESTO

1. Recursos Humanos
Investigador
Asesores : Dr. Maximo Eduardo Angeles Lopez-Aliaga

Dr. Marco A. Pastrana Castillo

2. Recursos materiales y bienes

ARTICULO CANTIDAD PRECIO SUBTOTAL
UNITARIO
Copias 1000 0.10 100.00
Impresiones 500 0.20 100.00
Anillado 10 5.00 50.00
Folder manila 10 0.50 5.00
TOTAL 255.00 soles

Bienes: en este trabajo no se hizo uso de bienes

3. Servicios
Servicio vehicular (recopilacion de datos) : 50 soles
Servicio de telefonia (Asesor-investigador) : 30 soles
Servicio de bibliotecas (carnets) : 40 soles
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4. Imprevistos

VIl. RESULTADOS

Sera considerado el 5% del total de presupuesto

MANIOBRA DE EPLEY

Tabla de resultados.

Numero Sexo Edad T. Enf. | HPDix ler dia 7mo 14to 21ro 28vo
afios dias Der Izq | Der lzq | Der lzq | Der lzq | Der lzq | Der Izq

1 VARON 54 1 -+ | - -

2 VARON 61 26 + N - |- -

3 MUJER 72 1 + - |+ -+ - - -
4 MUJER 74 34 + - |- -

5 MUJER 62 1 + - - -

6 MUJER 60 6 + - - -

7 VARON 55 1 + -+ - -

8 MUJER 55 5 + - + - |- -

9 MUJER 78 16 - + | - + | - -

10 MUJER 57 10 + - - -

11 MUJER 69 15 + - + - - -

12 MUJER 63 9 + - + - |- -

13 VARON 65 1 + - + -+ -

14 VARON 45 30 - + | - + | - -

15 VARON 55 1 - + | - -

16 VARON 72 1 + - |- -

17 VARON 65 5 + - |- -

18 MUJER 37 1 + - |- -

19 MUJER 77 24 + - - -

20 MUJER 79 10 - + | - + | - + | - -
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MANIOBRA DE SEMONT

Tabla de resultados.

Numero Sexo Edad T. Enf. | HPDix | 1lerdia 7mo 14to 21ro 28vo
afios dias Der 1zq | Der lzq | Der lzq | Der lzq | Der lzq | Der Izq

1 MUJER 77 45 -+ - _

2 VARON 65 1 + - |+ -1+ -1 -

3 VARON 63 15 + - - -

4 MUJER 68 10 + -+ - + - + N -+ _

5 VARON 80 1 - + |-+ [ -+ |- -

6 MUJER 73 5 - + | - + | - -

7 VARON 50 2 ¥ - |- -

8 MUJER 74 30 + - + - |- _

9 MUJER 38 25 + |- -

10 MUJER 55 1 + S| - i

11 VARON 52 25 - + | - o+ |- + | - + | - -

12 MUJER 69 10 + - + - + - - -

13 MUJER 63 6 + - + - - -

14 VARON 55 1 - + | - B

15 VARON 60 1 - + | - + | - + | - + | - + | - +

16 MUJER 62 2 + - + - - -

17 MUJER 72 30 + 1+ -+ -] -

18 MUJER 78 14 + - |- -

19 MUJER 79 1 + -+ |- -

20 VARON 55 20 + - | + - | + -1 -
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CARACTERISTICAS BASALES VARIABLES CONTINUAS

Group Statistics

Std. Error
prueba realizada Mean Std. Deviation Mean
edad semont 20 64.40 11.264 2.519
epley 20 62.75 11.064 2.474
tiempo de semont 20 12.25 12.916 2.888
enfermedad endias  epley
20 9.90 10.770 2.408
Mann-Whitney Test
Ranks
prueba realizada N Mean Rank | Sum of Ranks
edad semont 20 21.40 428.00
epley 20 19.60 392.00
Total 40
tiempo de semont 20 21.55 431.00
enfermedad en dias epley 20 19.45 389.00
Total 40

Test StatisticsP

tiempo de
enfermedad

Sig.)]

edad en dias
Mann-wWhitney U 182.000 179.000
Wilcoxon W 392.000 389.000
Z -.488 -.581
Asy mp. Sig. (2-tailed) .625 .561
Exact Sig. [2*(1-tailled .640a _583a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping VVariable: prueba realizada

Valor de p para edad: 0,640 y para tiempo de enfermedad 0,583 (no significativo, o sea

sin diferencias).
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CARACTERISTICAS BASALES VARIABLES CUALITATIVAS:

Sexo por pruebarealizada

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total
sexo masculino  Count 8 8 16
% within prueba realizada 40.0% 40.0% 40.0%
femenino Count 12 12 24
% within prueba realizada 60.0% 60.0% 60.0%
Total Count 20 20 40
% within prueba realizada 100.0% 100.0% 100.0%
Crosstab
Count
prueba realizada
semont epley Total
sexo masculino 8 8 16
femenino 12 12 24
Total 20 20 40
Chi-Square Tests
Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square .000P 1 1.000
Continuity Correctior? .000 1 1.000
Likelihood Ratio .000 1 1.000
Fisher's Exact Test 1.000 .626
Linear-by-Linear
Association 000 1 1.000
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8.

00.

Valor de p: 1,0
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Evaluacion inicial por lado y prueba realizada:

Crosstab
Count
prueba realizada
semont epley Total
evaluacion derecho 15 15 30
inicial lado  jzquierdo 5 5 10
Total 20 20 40
Crosstab
prueba realizada
semont epley Total
evaluacion derecho Count 15 15 30
inicial lado % within prueba realizada 75.0% 75.0% 75.0%
izquierdo  Count 5 5 10
% within prueba realizada 25.0% 25.0% 25.0%
Total Count 20 20 40
% within prueba realizada 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square .000P 1 1.000
Continuity Correctiorf .000 1 1.000
Likelihood Ratio .000 1 1.000
Fisher's Exact Test 1.000 .642
Linear-by -Linear
Association -000 1 1.000
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5.

00.

Valor de p: 1,0
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Curado al dia 1ro

por prueba realizada:

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total
curado 1 Count 7 10 17
dial % within curado dial 41.2% 58.8% 100.0%
2 Count 13 10 23
% within curado dial 56.5% 43.5% 100.0%
Total Count 20 20 40
% within curado dial 50.0% 50.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square .921P .337
Continuity Correctiot .409 .522
Likelihood Ratio .925 .336
Fisher's Exact Test .523 .262
Linear-by -Linear
Associa%/ion -898 343
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8.

50.

Valor de p: 0,523
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Curado al dia 7mo por prueba realizada:

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total
curado 1 Count 12 17 29
dia 7 % within curado dia 7 41.4% 58.6% 100.0%
2 Count 8 3 11
% within curado dia 7 72.7% 27.3% 100.0%
Total Count 20 20 40
% within curado dia 7 50.0% 50.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 3.135P .077
Continuity Correctiorf 2.006 157
Likelihood Ratio 3.225 .073
Fisher's Exact Test .155 .078
Linear-by-Linear
Associa%,ion 3.056 080
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5.

50.

Valor de p: 0,155
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Curado al dia 14to por prueba realizada:

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total
curado 1 Count 17 20 37
dia 14 % within curado dia 14 45.9% 54.1% 100.0%
2 Count 3 0 3
% within curado dia 14 100.0% .0% 100.0%
Total Count 20 20 40
% within curado dia 14 50.0% 50.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 3.243° .072
Continuity Correctiorf 1.441 .230
Likelihood Ratio 4.402 .036
Fisher's Exact Test 231 115
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.

50.

Valor de p: 0,231
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Curado al dia 21ro por prueba realizada:

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total

curado 1 Count 18 20 38
dia 21 % within curado dia 21 47.4% 52.6% 100.0%
2 Count 2 0 2

% within curado dia 21 100.0% .0% 100.0%

Total Count 20 20 40
% within curado dia 21 50.0% 50.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 2.105P 1 .147
Continuity Correctiot .526 1 .468
Likelihood Ratio 2.878 1 .090
Fisher's Exact Test .487 .244
Linear-by -Linear
pelisoliedin 2.053 1 152
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.
00.

Valor de p: 0,487
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Curado al dia 28vo por prueba realizada:

Crosstab
prueba realizada
semont epley Total

curado 1 Count 18 20 38
dia 28 % within curado dia 28 47.4% 52.6% 100.0%
2 Count 2 0 2

% within curado dia 28 100.0% .0% 100.0%

Total Count 20 20 40
% within curado dia 28 50.0% 50.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 2.105P 1 .147
Continuity Correctiot .526 1 .468
Likelihood Ratio 2.878 1 .090
Fisher's Exact Test .487 .244
;'S”Segcrigi’io';'”ear 2.053 1 152
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.
00.

Valor de p: 0,487

Conclusiones parciales:

- En cuanto a las caracteristicas basales de los dos grupos no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas.

- Al comparar las curaciones por los dias de control no hay diferencias
significativas ni al primer dia, ni al séptimo, ni al decimocuarto, ni al

vigesimoprimero, ni al vigesimoctavo.
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Edad recodificada por prueba realizada:

Crosstab
Count
prueba realizada
semont epley Total

edad recodificada de 20 a 40 afios 1 1 2

de 41 a 60 afios 6 7 13

may or de 60 afios 13 12 25
Total 20 20 40

Chi-Square Tests
Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 1172 2 .943
Likelihood Ratio 117 2 .943
Linear-by-Linear
Association 071 1 190
N of Valid Cases 40

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 1.00.

Valor de p: 0,943

Tiempo de enfermedad recodificado por prueba realizada:

Crosstab
Count
prueba realizada
semont epley Total

tiempo de enfermedad  reciente 8 8 16
recodificado subagudo 11 11 22

cronico 1 1 2
Total 20 20 40




Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square .0002 1.000
Likelihood Ratio .000 1.000
Pl B
N of Valid Cases 40

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 1.00.

Valor de p: 1,0

ANALISIS EN EL TIEMPO BAJO KAPLAN MEIER

Means and Medians for Survival Time

a
Mean

Median
95% Confidence Interval 95% Confidence Interv al

prueba | Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
semont 9.750 1.863 6.099 13.401 7.000 2.191 2.706 11.294
epley 5.400 1.153 3.141 7.659 1.000 . . .
Overall 7.575 1141 5.339 9.811 7.000 1.449 4.160 9.840

a. Estimation is limited to the largest survival time if it is censored.

Overall Comparisons
Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.533 1 .060

Test of equality of survival distributions for the dif ferent lev els ¢

prueba realizada.

Valor de p: 0,060
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El grafico es el siguiente:

Cum Survival

Survival Functions

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0+

—

I I I I
10 15 20 25

dias de seguimiento

30

prueba realizada
_[ epley
_[] semont

-+ semont-censored

66



Stratum: sex (seguimiento en el tiempo respecto al sexo)

Means and Medians for Survival Time

Mean’ Median
95% Confidence Interv al 95% Confidence Interv al
sex prueba Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
masculino  semont 12.500 3.097 6.429 18.571 14.000 2.858 8.399 19.601
epley 4.875 1.674 1.595 8.155 1.000 . . .
Overall 8.688 1.980 4.807 12.568 7.000 2.905 1.307 12.693
femenino semont 7.917 2.162 3.680 12.154 7.000 1.800 3.472 10.528
epley 5.750 1.615 2.585 8.915 1.000 . . .
Overall 6.833 1.347 4,193 9.474 7.000 1.591 3.882 10.118
Overall Overall 7.575 1.141 5.339 9.811 7.000 1.449 4,160 9.840

a. Estimation is limited to the largest survival time if it is censored.

Overall Comparison$

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.190 1 .074

Test of equality of survival distributions for the dif ferent lev els ¢
prueba realizada.

a. Adjusted for sexo.

Valor de p: 0,074
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Los gréficos por sexo son los siguientes:

Cum Survival

Survival Functions

sex = masculino

1.0 prueba realizada
_I'] epley
'] semont
0.8 -+ semont-censored
0.6
0.4
0.2
—
0.0
| | | | |
10 15 20 25 30

dias de seguimiento
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Cum Survival

Survival Functions

sex = femenino

0.8—

0.6

0.4—

0.2

0.0—

-+~
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10 15 20
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_[7] semont

-+ semont-censored
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Kaplan meier seqguimiento en el tiempo de acuerdo a grupos de edad:

Means and Medians for Survival Time

Mean® Median
95% Confidence Interv al 95% Confidence Interv al

redad prueba Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Estimate Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
de 20 a 40 afios semont 1.000 .000 1.000 1.000 1.000

epley 1.000 .000 1.000 1.000 1.000

Overall 1.000 .000 1.000 1.000 1.000 . . .
de 41 a 60 afios semont 12.000 4,110 3.945 20.055 7.000 7.961 .000 22.603

epley 3.571 1.212 1.196 5.947 1.000

Overall 7.462 2.307 2.940 11.983 7.000 . . .
mayor de 60 afios semont 9.385 1.993 5.479 13.290 7.000 2.105 2.874 11.126

epley 6.833 1.687 3.527 10.140 7.000 3.266 .599 13.401

Overall 8.160 1.319 5.575 10.745 7.000 1.800 3.472 10.528
Overall Overall 7.575 1.141 5.339 9.811 7.000 1.449 4.160 9.840

a. Estimation is limited to the largest surviv al time if it is censored.
Overall Comparison$
Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 2.755 1 .097

Test of equality of survival distributions for the different lev els ¢

prueba realizada.

a. Adjusted for edad recodificada.

Valor de p (Mantel y Cox): 0,097
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Los graficos segln los grupos etarios son los siguientes:

Cum Survival

Survival Functions

redad = de 41 a 60 afios

1.0 prueba realizada
_I'] epley
_[7] semont
0.8 -+ semont-censored
0.6
0.4
0.2
—
0.0
T T T T T
10 15 20 25 30

dias de seguimiento
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Cum Survival

Survival Functions

redad = mayor de 60 afios

1.0
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-+ semont-censored
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Kaplan Meier de seqguimiento segun tiempo de enfermedad

Means and Medians for Survival Time

Mean" Median
95% Confidence Interv al 95% Confidence Interv al

renf prueba Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound [ Estimate | Std. Error [ Lower Bound | Upper Bound

reciente semont 9.875 2.918 4,156 15.594 7.000 2.739 1.632 12.368

epley 5.000 2.096 .892 9.108 1.000 . . .

Overall 7.438 1.860 3.791 11.084 7.000 2.781 1.549 12.451

subagudo  semont 10.455 2.507 5.540 15.369 7.000 3.578 .000 14.013

epley 6.091 1.455 3.239 8.943 7.000 1.535 3.991 10.009

Overall 8.273 1.506 5.320 11.225 7.000 1.638 3.789 10.211
cronico semont 1.000 .000 1.000 1.000 1.000
epley 1.000 .000 1.000 1.000 1.000

Overall 1.000 .000 1.000 1.000 1.000 . . .

Overall Overall 7.575 1.141 5.339 9.811 7.000 1.449 4.160 9.840

a. Estimation is limited to the largest surviv al time if it is censored.
Overall Comparison$
Chi-Sqguare df Siq.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.441 1 .064

Test of equality of survival distributions for the dif ferent lev els ¢

prueba realizada.

a. Adjusted for tiempo de enfermedad recodif icado.

Valor de p: 0,064
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Los gréaficos segun tiempo de sintomas son los siguientes:

Cum Survival

Survival Functions
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Survival Functions

renf = subagudo
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Sintesis de los resultados a nivel estadistico:

1. No se encuentran diferencias en las caracteristicas basales.

2. No se encuentran diferencias en los puntos de corte 1, 7, 14, 21 y 28 dias.

3. No hay diferencias en la curacion con respecto al tiempo de enfermedad
segun Log Rank de Kapaln Meier.

4. No hay diferencias aun estratificando por sexo, edad o el tiempo desde la
aparicion de los sintomas (reciente y subagudo).

5. Si la poblacion fuera mayor probablemente si encontrariamos diferencias
significativas, el global sali6 0,060 a favor de Epley (casi 0,05), pero la

tendencia es evidente a favor de Epley.
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VIIl. DISCUSION

1.

Es sumamente importante no haber encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre las dos maniobras que aplicamos a
los pacientes con el diagnostico de VPPB del canal posterior y a pesar
de existir una tendencia favorable en la maniobra de Epley vs Semont,
tenemos que concluir que la evidencia no ha demostrado nuestra

hipétesis inicial.

Es posible que la muestra no fue suficiente para demostrar nuestra
hipotesis, pero el trabajo ha demostrado que con un seguimiento
minucioso con ambas maniobras podemos obtener un alto porcentaje de
curaciones incluso desde el primer dia 17/40, que aumenta a 29/40
luego de 7 dias y a la sorprendente cifra de 37/40 en el dia 14, siendo la
suma de ambas maniobras muy efectivas para resolver el VPPB del

canal posterior.

Tuvimos que excluir algunos pacientes que presentaron VPPB del canal
horizontal lo que nos plantea el reto de proponer nuevos trabajos para
este grupo de pacientes, al igual que los pacientes que presentan VPPB
luego de traumatismos que al ser evaluados presentaron VPPB de mas

de un canal o bilaterales.

Es importante sefialar que no se encontrd problemas al momento de
comparar los pacientes por edad o sexo, lo que si es interesante es la
mayor frecuencia de presentacion del VPPB del canal derecho sobre el
izquierdo (30/10) sumando ambos grupos, confirmando las estadisticas
a nivel mundial, para lo cual debe existir alguna explicacion a nivel

fisiopatoldgico la cual no hemos encontrado al revisar la literatura actual.
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5. Si bien no se encontrd relacion entre el tiempo de enfermedad y el
numero de maniobras necesarias para curar el VPPB es muy importante
destacar la importancia de seguir un protocolo diagnostico (anamnesis y
maniobras de provocacion del vértigo) adecuado para diagnosticar esta
enfermedad, de forma que no se prolongue innecesariamente el
sufrimiento de nuestros pacientes con medicamentos anti vertiginosos
que nada tienen que ver con las bases del tratamiento de esta patologia,
siendo el entrenamiento en las maniobras de reposicion un arma béasica
de tratamiento para los médicos que trabajen en consulta externa y
emergencia y sean consultados por el sintoma de vértigo cuya
caracteristica fundamental sea el de provocarlos con los cambios de

posicion.
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IX. CONCLUSIONES

1. La maniobra de Epley y la maniobra de Semont son efectivas en el
tratamiento del VPPB del canal posterior (37/40 al 14to dia de
seguimiento), no habiéndose encontrado diferencias estadisticamente
significativas al compararlas en pacientes con dicho diagnéstico al
primero, al séptimo, al decimocuarto, al vigesimoprimero y al
vigesimoctavo dia de seguimiento.

2. Es necesario un diagnostico correcto con la aplicacion de las
maniobras de provocacion del vértigo (Dix-Hallpike y lateralizacion) en
todo paciente con el sintoma de vértigo provocado por los cambios de
posicion, para aplicar con prontitud las maniobras de reposicion que
han demostrado ser altamente efectivas y de fécil aplicacion en el
tratamiento del VPPB del canal posterior.

3. Se corrobora la mayor frecuencia de presentacion del VPPB del canal
posterior derecho sobre el izquierdo (30/10).

4. Es necesaria la difusion en la poblacion y los trabajadores de salud de
este tipo de vértigo para un rapido abordaje diagndstico y terapéutico.
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XI. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

|. Datos generales

a. Nombre

b. Edad

c. Sexo

d. Namero de seguro social
e. Fecha de atencién

f. Tiempo de enfermedad
g. Medicacion empleada

h. Teléfonos

Il. Antecedentes personales patoldégicos que podrian relacionarse al VPPB

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Sl

NO

A.TEC dias antes del vértigo

B. Neurolaberintitis viral

C. Otitis/mastoiditis

D. Patologia isquémica vertebro-basilar

E. Medicacion ototoxica empleada

G.Ninguna
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lll. 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 Reposicion canalicular.

Sintomas Marcar X

A. Movimiento rotatorio

B. Latero pulsién

C. Inestabilidad

D. Inseguridad al caminar

E. Neurovegetativos

A.VERTIGO

Posicion que lo provoca

Marcar X

Al acostarse

Al incorporarse

Al dar vueltas en la cama

Al balancear la cabeza de adelante hacia atras

Duracién del vértigo (segundos)
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Intensidad

Marcar X

Leve

Moderado

Severo

Frecuencia de los sintomas

En nimeros

En un dia

En una semana

En un mes

V. Test de provocacion empleados en el diagnostico 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 Marcar X

Epley
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Semont

VII. Remisién de los sintomas y frecuencia de las evaluaciones

Remisiéon

El 1° dia

1° semana

2° semana | 3° semana

4° semana

Total

Sin mejoria

VIIl. Numero 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

|. Datos generales

a. Nombre
b. Numero de seguro social
c. Fecha de atencién

[l. Evaluacién de la remision del VPPB

Remisién Marcar con X

A. Total

B. Sin mejoria

lll. Test de provocacion del VPPB

Test Derecha Izquierda
Positivo Negativo Positivo Negativo
Hallpike-Dix
De decubito
lateral
De
rodamiento
IV. Maniobras de reposicion canalicular
Maniobras Marcar X Marcar X
Epley
Semont
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr (a) asegurado de EsSalud, mediante el presente documento, se
quiere informarle los siguientes puntos mencionados a continuacion, sirvase leer
detenidamente:

1. El padecimiento que Ud. presenta se llama Vértigo Posicional Paroxistico
Benigno (VPPB) del canal posterior, condicion completamente benigna y sin
mayores repercusiones en su salud y que, requiere como tratamiento
cualquiera de los 2 tipos de maniobras, Epley y Semont, hasta ahora
disponibles y que son el motivo por el que se necesita en la actualidad
establecer cudl de ellas es la mas efectiva, por tanto, se le informa que su
atencién en este nosocomio formara parte de un estudio de investigacion,
previa participacion voluntaria de su parte.

2. El objetivo principal de este estudio es determinar cuél de las dos
maniobras antes mencionadas es la mas eficaz en el tratamiento del VPPB,
permitiendo asi, brindarle una atencion con la mayor calidad, rapidez y
seguridad.

3. Su participacion tendra una duracion de tan solo 10 minutos, que es lo que
dura aproximadamente la realizacion de una de las maniobras, esto, en la
primera visita que Ud. haga. Posteriormente, tendra que asistir a la semana
y 30 dias posteriores al tratamiento para informarnos si hubo o no remision
de los sintomas y en caso aun persistieran se le realizara una segunda o

tercera maniobra.
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Una vez Ud. es diagnosticado de VPPB del canal posterior, sera tratado con
una de estas dos maniobras, las cuales consisten en una serie de
movimientos y/o cambios de posiciones corporales, nada complicadas en
su aplicacion, lo cual permitird que las particulas en su oido interno
causantes de la sintomatologia, regresen a su posicion original, aliviando

rapidamente su problema.

El este estudio participan voluntariamente todos los pacientes que sean
diagnosticados de VPPB del canal posterior, que hasta la fecha son 20

aproximadamente.

En cuanto a las responsabilidades a la que Ud. esté sujeto al participar en
la investigacion, son el acudir a la semana y al mes de aplicado el
tratamiento al consultorio de Neurologia para su respectiva reevaluacion y

aplicacion de las maniobras si lo requiere.

Teniendo estas dos maniobras disponibles actualmente para el tratamiento
del VPPB del canal posterior, como ya se mencion6, Ud. sera asignado de
manera aleatoria (al azar) para que se le aplique cualquiera de ellas sin
perjudicarlo o exponerlo a que no obtenga mejoria de su padecimiento. Por
condiciones propias de la patologia, es posible que no haya una remision
con la primera aplicaciéon de las maniobras haciéndose necesario por tanto

repetirlas.

La aplicaciébn de estas maniobras puede tener efectos colaterales como

cualquier otro tratamiento médico, tales como que la particula causante de
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su problema migre hacia otro canal (anterior u horizontal) en lugar que
retorne a su lugar de origen, lo cual es poco probable. Asi mismo, si Ud. ya
adolece de alguna patologia de la columna vertebral, a predominio cervical,
podria presentar molestias como dolor, rigidez, etc. posterior al tratamiento,
sin embargo, se evita en lo posible llevar a cabo la maniobra en estas
circunstancias. En el momento de la realizacion del tratamiento, Ud., podria
reproducir sus sintomas (vértigo, nauseas, sudoraciones, ansiedad), lo cual
es buen indicio de que el tratamiento estd dando resultados positivos en

ese momento.

9. Los resultados de este estudio de investigacion beneficiara a Ud. y a
nuestros pacientes que padezcan VPPB del canal posterior, ya que se
tendra un conocimiento comprobado cientificamente de cual maniobra es la
mas eficaz para tratarlo de manera siempre confiable, rapida y sin pérdida
de tiempo ni recursos tanto materiales como humanos. Ademas Ud.
obtendra en su gran mayoria una resolucion inmediata de su padecimiento
desde la primera atencidn con sucesivos seguimientos mediante los
mecanismos ya mencionados hasta que nos confirme que la cura fue

completa.

10. Su participacion en el presente estudio de investigacion es totalmente
confidencial, asegurandose la no difusion de sus datos personales a

terceros.
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11. Su participacion es voluntaria y en caso Ud. no desee ser incluido en este
estudio y/o continuar con el procedimiento, NO habra penalidad en su
contra o perdida de los beneficios a los cuales Ud. ya de por si tiene

derecho.

12.Las consecuencias de que Ud. decida ya no continuar su participacion,
seran el que no podamos seguir contando con su valiosa informacién sobre
la evolucidén en su estado de salud y si hubo mejoria o no después del
tratamiento, no pudiendo ademas aplicarle una segunda o tercera sesion si

es que lo requiere.

YO

IDENTIFICADO(A) CON DNI N° , ESTANDO YA INFORMADO(A)

DEL TRATAMIENTO QUE SE ME APLICARA, ESTOY DE ACUERDO CON
TODO LO ANTERIORMENTE EXPUESTO.

LIMA DEL 2011.
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