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RESUMEN

Titulo: Analisis de la utilidad del uso de collarin cervical en Vértigo Postural
Paroxistico Benigno posterior a maniobra de Epley
Autores: Valerio Ramirez Amira, Parada Jiménez José Joel, Ortiz Juérez Victor

Roberto, Andrade Bonilla Clotilde Margarita, Garcia Solano Carol.

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”,
IMSS Puebla; *Médico residente de otorrinolaringologia, *Asesores expertos y
metodoldgicos

*Correspondencia: amira.valerio@hotmail.com

Introduccion: El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) es el tipo de vértigo mas
comun con una prevalencia estimada del 2,4%. Aproximadamente del sesenta al
noventa por ciento de los casos surgen en el canal semicircular posterior (40). Diversas
opciones de tratamiento para VPPB incluyen maniobras de recanalizacién como las de
Epley y Semont, ejercicios de rehabilitacion de Brandt-Daroff y tratamientos médicos y
quirurgicos. El fin de estas estrategias de tratamiento es corregir los sintomas en el
menor tiempo posible y con ello prevenir la recurrencia. Se han informado tasas de
éxito entre 80 y 100% para maniobras de reposicion en VPPB (41).

Objetivo general: Determinar la utilidad del uso de collarin en pacientes con vértigo
postural paroxistico benigno del canal semicircular posterior después de la realizacion
de maniobra de Epley con base en el nimero de maniobras requeridas por los
pacientes para eliminacion de los sintomas de vértigo

Material y métodos. Estudio descriptivo ambispectivo, ambilectivo y transversal. Se
estudiaron 110 pacientes que llegaron al servicio de otoneurologia del Hospital de
Especialidades de Puebla en el periodo de marzo de 2019 a febrero de 2020, que
cumplieron con los criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
de VPPB del canal semicircular posterior, ambos sexos y derechohabientes del IMSS,;
se dividieron en dos grupos: aquellos con restriccion de movimientos craneocervicales y
un segundo grupo sin restriccion de movimientos, a todos se les realizo maniobra de
Epley y se registr0 el numero de maniobras requeridas por cada paciente para la

resoluciéon de los sintomas. El andlisis estadistico se realiz6 con Chi cuadrada.



Resultados: En el grupo 1 con restriccion de movimientos mediante uso de collarin,
91.2% (62 pacientes) tuvieron resolucion de sintomas después de la primera maniobra,
7.4% (5 pacientes) posterior a la segunda maniobra y 1.5% (1 paciente) después de la
tercer maniobra, a diferencia del segundo grupo sin restriccion de movimientos
craneocervicales (sin uso de collarin), 85.7% (36 pacientes) tuvieron resolucion de los
sintomas después de la primer maniobra, 11% (5 pacientes) después de la segunda
maniobra, 2.4% (1 paciente) posterior a la tercera. Ambos grupos sin diferencia
significativa estadisticamente entre ellos.

Conclusion: No se encontr6 diferencia estadistica o clinica entre ambos grupos, por lo
que el uso de collarin cervical posterior a maniobra de Epley, no debe ser de rutina.

Palabras Clave: Vértigo postural, Maniobra de Epley, Collarin cervical.



1 INTRODUCCION

1.1 Antecedentes Generales.

Embriologia del sistema vestibular periférico.

El oido interno inicia su desarrollo a principios de la cuarta semanay se completa
a las 25 semanas de gestacion(1). Cuando el embrion humano alcanza el estadio de
siete somitas (aproximadamente 22 dias), el ectodermo superficial que se superpone al
futuro sitio del oido interno aproximadamente a nivel del primer somita occipital se
espesa para formar la placoda 6tica, que se invagina en el mesénquima para formar un
orificio 6tico. Alrededor de 30 dias, este hoyuelo ético desaparece y forma la vesicula
Otica o el otocisto. Dentro de 1 o 2 dias posterior a la formacion de la vesicula 6tica, su
porcibn mas medial, el diverticulo endolinfatico, se distingue de la camara utriculo-
sacular lateral. Esta cAmara se diferencia por una constriccion de su medio en una
camara utricular, que formara al utriculo y los conductos semicirculares, y una cadmara
sacular, que dara lugar al saculo y a la céclea. Aproximadamente a los 35 dias, los
centros de estos diverticulos se fusionan y se descomponen, dejando espacios

alrededor del perimetro que se convierten en los tres conductos semicirculares (2).

La camara sacular se diferencia por expansion y enrollamiento del conducto coclear.
Este conducto se separa del saculo por una estrechez del conducto en su extremo
dorsal formando asi el conducto reuniens. En la tercer semana, aparece una macula
comun, o neuroepitelio especializado; la parte superior se convierte en la macula
utricular y crista ampullaris de los conductos semicircular superior y lateral, y la parte
inferior se vuelve la macula sacular y la cresta ampullaris del conducto semicircular
posterior. A las 9 semanas, las células ciliadas en los 6rganos vestibulares terminales
estan bien diferenciados y presentan sinapsis tipicas con terminaciones nerviosas. Las
maculas alcanzan la forma adulta en alrededor de las 14 a 16 semanas; las crestas a

las 23 semanas; y el 6rgano de Corti a las 25 semanas (1).



Anatomia del aparato vestibular periférico.

El sistema vestibular periférico esta formado por un laberinto membranoso y un
laberinto 0seo, se encuentra en el oido interno, en la capsula 6tica en la porcion petrosa
del hueso temporal. El laberinto 6seo esta formado por la céclea, el vestibulo y los tres
canales semicirculares (CSC) (3). Los canales semicirculares son estructuras situadas a

cada lado de la linea media (4).

Los conductos semicirculares se abren por ambos extremos en el utriculo. En todos
ellos hay un extremo ampular (crus ampollare) y un extremo no ampular (crus simples),
el extremo ampular es donde el conducto se dilata y forma una ampolla en la que se

sitla la cresta ampular, la cual es el érgano receptor (4).

La perilinfa que presenta una composicion similar al liquido cerebroespinal circula entre
el laberinto 6seo y membranoso (5). En el laberinto membranoso se encuentra la
endolinfa, la cual contiene gran cantidad de iones potasio (k) (140 a 160 mEqg/l) y una
baja concentracién de sodio (Na) (2,5). En el saculo y el utriculo, que forman los
organos otoliticos, y en las ampollas de los CSC, se encuentran los 6rganos sensoriales
vestibulares (2). Las células ciliadas tipo | y tipo Il, y las células de soporte, se
encuentran en los receptores vestibulares, responsables de la transduccién

mecanoeléctrica (4).

Los receptores otoliticos se caracterizan porque, apoyados sobre el epitelio de las
maculas del utriculo y del saculo, presentan una membrana otolitica en la que se sitlan

las otoconias u otolitos (3,4).

Las crestas ampulares se sitian sobre el suelo de las ampollas de los conductos
semicirculares. En esta zona, la capa intermedia conjuntiva se vuelve mas gruesa, y
sobre ella se situa la membrana basal y el epitelio vestibular. En la cupula, una
estructura formada por mucopolisacéaridos, se encuentran sumergidos los cilios de las

células del epitelio vestibular, que como resultado forman una barrera que obstruye



completamente la ampolla e impide la circulacion de la endolinfa. Al estar parcialmente
fija, los movimientos de la endolinfa hacen que la cupula se desplace mas en la base
gue en el vértice, transformando la aceleracion en velocidad angular (4).

La inervacion de los receptores vestibulares esta dada por las ramas utricular y sacular
del nervio vestibular (6). El nervio vestibular superior contiene ramas aferentes de los
canales superior, horizontal y del utriculo. El nervio vestibular inferior contiene las fibras
nerviosas de la macula del saculo y, por medio de un ramo nervioso independiente que
pasa por el foramen singulare de Morgagni, situado en la pared posterior del conducto
auditivo interno, la cresta del canal semicircular posterior. Las ramas de las divisiones
superior e inferior del ganglio vestibular se fusionan para formar el nervio vestibular y
este se combina con el nervio coclear para después convertirse en el nervio
vestibulococlear (7). Este viaja con el nervio facial, el nervio intermediario y la arteria
laberintica a través del conducto auditivo interno, que atraviesa el hueso temporal

petroso hacia la fosa posterior (8).

Fisiologia del sistema vestibular.

El control de la postura se logra principalmente debido a la interaccion de los
receptores sensoriales que se localizan en los sistemas vestibular, visual y
somatosensorial, el sistema nervioso central y los arcos osteomusculares. Estas
estructuras anatomicas coordinadas mantienen el centro de gravedad del organismo
dentro de su base de sustentacién. La pieza clave para mantener el control postural es
el sistema vestibular, que dispone de sensores de movimiento que envian la
informacion al sistema nervioso central, donde se generan los reflejos vestibulo-ocular y
vestibulo-espinal, los cuales se encargan de la estabilizacion de la mirada y el control

postural (7).

Las células ciliadas contienen esterocilios no méviles y en la porcion superior de cada
célula se localiza un quinocilio (3,6). Las células ciliadas estan polarizadas por su
morfologia: el desplazamiento de los esterocilios en direccion al quinocilio produce un

potencial despolarizador, mientras que el movimiento en un sentido contrario,



alejdndose del quinocilio, produce hiperpolarizacion de la célula ciliada. La respuesta se
desencadena con desplazamientos menores de 1nm. El quinocilio define la direccion de
la polarizacion, pero soélo los esterocilios son necesarios para la transduccion. El
desplazamiento de los esterocilios hace que se abran directamente uno o dos canales
de transduccion, situados cerca de la punta del esterocilio que permite la entrada de
potasio (K) y calcio (Ca), provocando la despolarizacién de la célula ciliada (4).

En el ganglio de Scarpa se encuentran los somas de las neuronas vestibulares
primarias que son neuronas bipolares. De este ganglio salen terminaciones mielinicas
que formaran los nervios vestibulares superior e inferior. Su terminacién dendritica llega
a los receptores vestibulares y la axonal se dirige hacia el tronco del encéfalo para

construir el tracto vestibular (4,9).

El fasciculo eferente vestibular se desprende de la rama coclear del VIl par en el fondo
del conducto auditivo interno, y se dirige hacia el laberinto posterior. En su trayecto
presenta un pequefio ganglio, denominado clasicamente ganglio de Boetcher. Las
fiboras eferentes se dirigen hacia los receptores vestibulares finalizando en
terminaciones en botdbn que hacen sinapsis con las células ciliadas o con sus
terminaciones aferentes (4). Cada una de las fibras del nervio vestibular se divide poco
después de entrar en el tronco del encéfalo en una rama ascendente y otra

descendente, que constituye el llamado tracto vestibular (9).

Los estimulos generados en los oOrganos periféricos se interpretan en la corteza
vestibular como un conjunto de redes neuronales que se ubican en la corteza cerebral
cuyas neuronas son activadas por algun estimulo de origen vestibular. El sistema
vestibular periférico percibe las aceleraciones lineales y angulares: los canales
semicirculares perciben la aceleracion angular mientras que los o6rganos otoliticos, el
saculo y el utriculo, perciben las aceleraciones lineales en sentido vertical y horizontal

respectivamente. (8).



Vértigo; definicién.

El vértigo se define como una alucinacion de movimiento, es decir, la percepcion
de movimiento inexistente. EI movimiento puede incluir una percepcion de que el
entorno se mueve con el cuerpo fijo (vértigo objetivo) o de que el cuerpo se mueve con
el entorno fijo (vértigo subjetivo) (10). EI mareo (del latin mar, maris) es una sensacion

de movimiento con nausea y veértigo (5).

El vértigo es un sintoma no excluyente, es decir, se acompafia de distintos sintomas en
funcion de la patologia que lo causa y son éstos los que orientan a su posible etiologia.
Suele ser de inicio insidioso acompafiado de sintomas vegetativos lo que indica

afectacion del sistema vestibular.

Es necesario diferenciar si es de origen central o periférico.

1. Periférico: se sospecha ante sensacion de movimiento rotatorio acompafiado
de lateralizacion de la marcha, manifestaciones vagales como nauseas, vOmitos,
sudoracion y palidez.

2. Central: cuando presenta sintomas o signos de afectacién neurolégica; es

menos frecuente que el periférico y se da en el veinte por ciento de los ancianos (13).

Fisiopatologia del vértigo.

Cuando hay informacion errénea entre uno o mas de los sistemas encargados
del equilibrio se produce alucinacion de movimiento, denominado vértigo. Puede
producirse tanto en su localizacién periférica como central, por lesiones del sistema
vestibular (11). El vértigo excepto en sus formas mas ligeras, por lo regular se
acompafa de grados variables de nauseas, vomito, palidez y diaforesis, lo que indica
actividad excedente del sistema nervioso autbnomo. Por lo regular no hay pérdida de la
conciencia. Si no se relaciona con movimiento verdadero, la causa se encuentra en los
organos periféricos de los sentidos el 85% de las veces, y en el sistema nervioso

central sélo en el 15% (6).



El desequilibrio se refiere a la sensacion de perder el propio equilibrio sin percibir
movimiento ilusorio o pérdida inminente de la conciencia. Los pacientes no refieren
problemas al sentarse o al acostarse, sino que refieren inestabilidad en bipedestacion, o
sobre todo durante la marcha. Existe una alteracion en la integracion entre impulsos
aferentes sensoriales y eferentes motores razon por la que se presenta el desequilibrio.
La vejez se relaciona con la aparicion de desequilibrio de una significativa manera,
porque la capacidad del sistema nervioso para encausar impulsos sensoriales y
controlar los reflejos posturales disminuye conforme la edad avanza. En ancianos, las
alteraciones de la marcha que se encuentran relacionadas con el equilibrio se acenttan
principalmente en entornos no familiares, en luz tenue o en piso irregular. El

desequilibrio en pacientes jévenes sugierird enfermedad neuroldgica (6).

Con la edad pueden se pueden producir modificaciones degenerativas con la edad en
las maculas, las crestas ampulares, y el nervio vestibular. Estos fendmenos se suelen
producir de forma bilateral y simétrica y no deberian causar vértigo. Por otra parte, la
senescencia no cambia el resultado de las pruebas instrumentales. Los desequilibrios
observados en pacientes de edad avanzada estan ligados a problemas degenerativos
sensoriales y a problemas de ajuste postural (2). La ausencia de vértigo ante lesion
vestibular ocurre principalmente cuando la enfermedad es bilateral o de lenta evolucidn;
la mayoria de las veces el paciente sélo refiere mareo y desequilibrio, lo que atrasa la

deteccion del problema (12).

Vértigo Postural Paroxistico Benigno.

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) descrito por Barany en 1921
(22), se ha sefialado como la mas comun causa de nistagmo postural en la practica de
la otorrinolaringologia. Es la causa mas frecuente de vértigo agudo en entornos de

atencion primaria y de urgencias (18).



Epidemiologia

Su incidencia es de 10.7 a 64 por cada 100 mil habitantes y la probabilidad de
padecerlo aumenta 38% por cada década de la vida (14). La prevalencia de 1 afio para
adultos mayores de 60 afios es de 3.4% en comparacion con 0.5% para aquellos entre
18 y 39 afos, y 1.7% para adultos entre 40 y 59 afos. (19) Es mas frecuente en
mujeres y en pacientes mayores de 40 afios (22) con una tasa de prevalencia anual de
hombres a mujeres de 1:2.7 (23). La incidencia de VPPB aumenta entre los adultos
mayores de 35 afos con una edad media de inicio de 49 afios. Esto sugiere que un
proceso degenerativo puede desempefiar un papel importante. También se ha
informado de la presencia de VPPB después de periodos de reposo en cama, lo que

puede facilitar que los otolitos formen una aglomeracién adecuada (33).

Uno o més de los 3 conductos semicirculares pueden estar afectados simultaneamente,
tanto unilateral como bilateralmente. Es mucho mas frecuente la afectacion del canal
posterior (80—-90%), los casos del canal horizontal representan el 10-20%, y los casos
del canal semicircular superior o0 anterior son mas raros Unicamente con una afectacion
del 3% (28). Las maniobras de reposicion o recanalizacion de los conductos son
efectivas, pero se puede observar recurrencia de VPPB, especialmente durante el

primer afio (22).

Etiologia

La etiologia exacta del VPPB sigue siendo un tema debatible; mas del 50% de
los casos son idiopaticos y estaremos hablando de VPPB primario; en el resto de los
casos hablaremos de VPPB secundario. Entre estos ultimos, la causa mas frecuente es
el trauma craneoencefalico, incluidos de leve intensidad (18-20%), y la laberintitis viral
(16%); causas menos frecuentes son la isquemia de la arteria vestibular anterior o la
cirugia del oido medio o interno (principalmente estapedectomia). Se han descrito

también otros factores predisponentes con el VPPB: la enfermedad de Meniére, la
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migrafia, el reposo prolongado en cama, la ototoxicidad, la insuficiencia vertebrobasilar,
la depresion en el ultimo afio y factores de riesgo cardiovascular, como hipertension,

hiperlipidemia, diabetes, enfermedad coronaria y obesidad (25).

Los casos idiopaticos tienen pico de incidencia después de los 60 afios. El
desprendimiento de origen infeccioso o traumatico de los otolitos u otoconias de las
maculas tanto utricular y sacular y su consiguiente depdsito en los canales
semicirculares (canalolitiasis) o en la cresta ampular del canal semicircular
(cupulolitiasis) es la causa de este cuadro. Con los cambios de posicion, y debido a la
variacion en la densidad de la cupula, originada por la cupulolitiasis o canalolitiasis en
relacion a la endolinfa, se desencadena una respuesta no adecuada al estimulo de
forma que el paciente recibe una informacion que no es congruente de los diferentes
conductos semicirculares; este conflicto de informacion es percibido como una
sensacién de rotacion, vértigo (15). Se cree que la causa son otoconias (otolitos) o
restos de estos que se han liberado de la méacula utricular y que han caido en uno de
los canales semicirculares (canalolitiasis), con mayor frecuencia el canal posterior
(80%) (20).

Otra causa podria ser el dafio vascular o la isquemia del utriculo. Varios autores
afirman que VPPB no es una enfermedad sino un sindrome y que, por lo tanto, es el
resultado final de una probable patologia organica. Existen considerables hallazgos que
respaldan estas observaciones, ya que VPPB puede asociarse con varias patologias
del oido interno. La hipoacusia neurosensorial idiopatica de manera repentina en
algunos pacientes con VPPB puede compartir una via fisiopatolégica comun. Algunos
pacientes tienen recurrencia y tienen inestabilidad crénica incluso después de
maniobras de reposicionamiento exitosas. Mas recientemente se ha informado la
conexion de VPPB con osteoporosis. Podria ser una patologia de "cambio 6seo” ya que
las recurrencias son menos probables en pacientes que cuentan con terapia de

reemplazo de vitamina D (21).

La degeneracion relacionada con la edad de la matriz de gel y las fibrillas de enlace
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asociadas, o de la propia otoconia, tienden a crear un ambiente propicio para el
desprendimiento de otoconias y, por lo tanto, el desarrollo de VPPB idiopético. El 81%
de los pacientes con VPPB tienen osteopenia u osteoporosis, y existe una correlacion
con los marcadores de recambio 6seo. Otro factor que tiene un papel principal en la
formacién y absorcién de otoconias es la homeostasis del calcio. Parece que existe una
similitud en la fisiopatologia de VPPB y osteoporosis que puede resaltar el metabolismo
del calcio como un factor etiolégico en VPPB. En mujeres posterior a la menopausia
con osteopenia / osteoporosis, la incidencia de VPPB es del 31%, que es
significativamente mayor que la tasa del 9% de VPPB no reconocido en la poblacion
geriatrica general. El papel del estrégeno en el metabolismo del calcio y en el
mantenimiento de la estructura interna de la otoconia y sus interconexiones asociadas
con un sustrato gelatinoso puede ayudar a explicar por qué la edad y el sexo femenino
son factores de riesgo para el trastorno. La deficiencia de vitamina D se ha implicado
tanto en la recurrencia como en el desarrollo de VPPB y puede influir en la

estacionalidad de la presentacion de VPPB (28).

Fisiopatologia

Se sabe que los estimulos del laberinto posterior producen movimientos reflejos

en los 0jos, esto desde los trabajos de Flourens y Ewald.

En 1842 los experimentos de Flourens dieron las bases del funcionamiento de los
conductos semicirculares. Llegaron a la conclusion de que a cada conducto le
corresponde un plano en el espacio, una lesiéon en cada conducto produce movimientos
cefélicos caracteristicos siempre en el mismo plano que el conducto destruido (Ley de

Flourens).
En 1892 los experimentos de Ewald explicaron el modo de actuacion de los flujos

ampulipetos y ampulifugos de las corrientes endolinfaticas. Sus resultados se resumen

en:
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Primera ley de Ewald: La fase lenta del nistagmo seguira la misma direccién que la
corriente endolinfatica. EI componente lento del nistagmo es una respuesta de origen
vestibular, mientras que el componente rapido es un movimiento compensador.

Segunda ley de Ewald: Las corrientes endolinfaticas ampulipetas son mas excitantes
que las ampulifugas en los conductos semicirculares horizontales, mientras que sucede
lo contrario en los conductos verticales, teniendo las corrientes ampulifugas un efecto

aun mayor (46).

Su patogenia se atribuye por lo regular a restos de otoconia que se encuentran libres,
ya sea que residen en una porcion de cada canal semicircular (canalolitiasis) o en la
cupula de cada cresta ampullar (cupulolitiasis). Sin embargo, aun no esta definida y se
encuentra en debate la etiopatogenia del desprendimiento de otoconias del
neuroepitelio utricular. EI VPPB posiblemente puede afectar todos los canales
semicirculares, pero el canal semicircular posterior es el méas frecuentemente
involucrado (80%) (22).

Hay 2 teorias que son clasicas que hablan de la fisiopatologia de esta enfermedad.
Segun la teoria de la cupulolitiasis (Schuknecht, 1969), restos de la macula otolitica
desprendidos de su localizacion habitual y que son desplazados hasta adherirse a la
cupula del canal semicircular, la transformarian en un acelerémetro lineal sensible a los
cambios de posicion de la cabeza en relacion con la gravedad. Eso desencadenaria un
estimulo vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmo en el plano de la cupula
del conducto involucrado; asi, podria justificarse la aparicion de un VPPB posterior a un
trauma craneoencefalico. Por otra parte, la teoria de la canalolitiasis (Hall y McClure
1979) se basa en la existencia de particulas otoconiales desprendidas de las méaculas
utriculares y saculares que, flotando libremente en el espacio endolinfatico de
cualquiera de los conductos, desencadenan un estimulo vestibular asimétrico, causa de
vértigo y nistagmo en el plano del canal involucrado (25). Para una canalolitiasis se ha
calculado que se requiere una masa de particulas de 0,087 ug en contraste con la

cupulolitiasis, que necesita una masa de por lo menos 0,69 ug para ser provocada (32).

12



El VPPB traumético se ha asociado con varias caracteristicas de mal prondéstico,
incluida una mayor tasa de recurrencia y una mayor tasa de enfermedad bilateral, en
comparacion con el VPPB idiopatico. Esto ha llevado a algunos autores a sugerir y

asegurar que el VPPB traumatico es mas complicado de tratar (31).

Manifestaciones clinicas

Los sintomas consisten en la aparicion de crisis de vértigo que se desencadenan
con un determinado movimiento de la cabeza de segundos a minutos de duracion
(horizontalizacion del canal) provocando nistagmo que cumple con las siguientes
condiciones: un periodo de latencia de 2-15 segundos (tiempo en aparecer), nistagmo
horizonto rotatorio geotropico, periodo de estado y agotabilidad (duracién de 10-60
segundos), reproductibilidad y refractariedad (fatigabilidad) de varios minutos tras la
realizacion de la primera maniobra de provocacion (16). La fatigabilidad es una
caracteristica muy especifica de VPPB y es importante para poder diferenciar entre
VPPB y vértigo posicional central (27). A menos que exista una condicion comaorbida no

debe haber cambios en la audicién asociados o sintomas neuroldgicos (33).

La duracion media de un episodio agudo de VPPB es de 2 semanas con ataques de
vértigo, de los cuales un treinta y tres por ciento de los pacientes experimentan
sintomas durante mas de un mes, lo que conduce a una disminucion de la calidad de
vida, una menor capacidad de carga de trabajo y actividades diarias restringidas (18).
Estos episodios se alternan con periodos de remision, aunque en las etapas iniciales

algunos pacientes presenten inestabilidad, inseguridad o desequilibrio (24).

Muchos pacientes referiran restriccion de los movimientos cefalicos para prevenir estos

cuadros y por lo tanto suelen desarrollar dolor secundario en el cuello (33).

Diagnostico

El diagnéstico de VPPB se realiza gracias a la historia del paciente, los informes
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subjetivos de sintomas tipicos y el nistagmo posicional caracteristico que se presenta
durante las maniobras de provocacion (24).

Se establece el diagnostico en funcion de los criterios clinicos y el cuadro
desencadenado con la maniobra de Dix-Hallpike (15) considerado estandar de oro para
el diagnostico de la presentacion mas frecuente (vértigo posicional del canal
semicircular posterior) (18). Las caracteristicas del nistagmo desencadenado en las
diferentes maniobras nos permiten conocer e identificar el canal afectado (15). Sin
embargo, algunos autores, afirman que la aparicidon de los sintomas de vértigo sin
presencia de nistagmo es en ocasiones suficiente para el diagnostico. Estos casos se
denominan VPPB subjetivos y se estima representan entre el 11,5% y el 48% de todos
los casos (40). El nistagmo postural comunmente se puede observar a simple vista, no
obstante, se califica y estudia de forma mas confiable utilizando gafas de video Frenzel
con visiéon denegada. La direccion, el inicio, la intensidad y la duracién del nistagmo
deben ser consistentes con los esperados de VPPB. La direccion del nistagmo se
describe por la fase rapida desde la perspectiva del paciente. La torsion se describe de
acuerdo con el movimiento del polo superior del ojo. Los términos "geotropico” y
"ageotropico" se refieren a si el nistagmo late hacia el suelo o en sentido contrario,

respectivamente (33).

La maniobra de Dix-Hallpike provoca el nistagmo horizontal y torsional que es tipico en
el canal posterior y anterior; la maniobra de Mc Clure revela el nistagmo horizontal
geotrépico (canalolitiasis) o ageotrépico (cupulolitiasis) tipico en canal horizontal (26).

El nistagmo caracteristico de canalolitiasis es breve (duracion de menos de un minuto),
paroxistico y esta precedido por una latencia de pocos segundos. Por el contrario, el

nistagmo de cupulolitiasis no tiene latencia o es breve y dura mas de un minuto (32).

Maniobra de Dix Hallpike

Colocamos al paciente sentado sobre la camilla de frente al evaluador, giramos

su cabeza 45 grados hacia un lado, y lo llevamos rapidamente al decubito supino, de
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manera que la cabeza quede colgando por debajo del borde craneal de la camilla con
unos 105 grados de hiperextension y manteniendo siempre la rotacion inicial de 45
grados con el oido explorado hacia abajo. Mantenemos esa posicion durante unos 40
segundos. Si la maniobra es positiva, el paciente referira sensacion de vértigo y
observaremos un nistagmo que durard de 10-60 segundos. La direccion y el sentido de
este nistagmo indicaran el canal afectado. Una vez realizada esta prueba sobre un lado,
esperamos unos minutos y repetimos la prueba en el lado contrario. El diagndstico se
confirmara con la aparicion del nistagmo que debera presentar latencia de duracién
breve (entre 10-60 s), agotabilidad y al repetir la prueba disminuird su intensidad,;
ademas se invertira cuando el paciente vuelva a la posicion de sentado (25).

Tratamiento

El VPPB es un trastorno benigno que comun y regularmente puede tratarse de
forma simple y efectiva con medios no invasivos. Por lo que, la tranquilidad y la
educacion del paciente son puntos esenciales en la gestion del VPPB. Los pacientes
deben ser informados del prondstico favorable de esta enfermedad, con casi un cuarto
de los pacientes que experimentan resolucién espontanea en un mes y hasta la mitad

de ellos a los 3 meses.

La observacion es una opcion de tratamiento, sin embargo, el tratamiento efectivo
ayuda a posibles lesiones y molestias asociadas con el vértigo episédico. Las
remisiones y la recaida pueden ocurrir de forma impredecible tanto en pacientes
tratados como no tratados. Por lo tanto, la educacion también ayuda a los pacientes a

hacer frente y anticiparse a las recurrencias. (29)

El tratamiento consiste en maniobras de reposicion canalicular, maniobras de Semont,
Epley y ejercicios de Brandt y Daroff, estas maniobras tienen como finalidad el realizar
distintos movimientos de la cabeza con la finalidad de devolver las otoconias al utriculo.
Los sedantes vestibulares por los comun son poco eficaces y muy rara vez requiere

tratamiento quirargico (15).
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Los ejercicios de Brandt-Daroff no se consideran un tratamiento de primera linea ya que
se ha demostrado que son mucho menos efectivos que las maniobras de Epley y
Semont, se consideran en pacientes con problemas cervicales, fracaso previo a
maniobras de reposicion o bien rechazo a estas. Los ejercicios de Brandt-Daroff estan
disefiados para distribuir los otolitos y con ello aumentar la tolerancia a los sintomas;
por lo que, no pueden clasificarse como un procedimiento de recanalizacion. No
obstante, los ejercicios de Brandt-Daroff podrian ser utiles en casos seleccionados

combinados con las maniobras de Semont o Epley (32).

Las maniobras de Epley y Semont regularmente se usan para tratar el VPPB del canal
semicircular posterior, y las maniobras de Gufoni y Barbecue se utilizan comunmente
para tratar VPPB del canal semicircular horizontal. El tratamiento 6ptimo para VPPB del
canal superior continta siendo controvertido (26). La maniobra de Epley es efectiva en
el 80 al 90 por ciento de los pacientes (17,18). Tanto la maniobra de Epley como
cualquiera de las demas maniobras para la reposicion o recanalizacion de particulas
tienen la caracteristica comun de no invasividad, ademas de la facilidad de no requerir
un equipamiento especial en la consulta, asi como su efectividad y eficacia para
solucionar los sintomas de vértigo de manera rapida asi como la posibilidad de poderla

repetir tantas veces como sea necesario (25).

El VPPB del canal posterior por lo regular se resuelve con una o tres maniobras, pero
existen casos dificiles como el llamado VPPB intratable. Este comprende 1) vértigo
postural persistente (que continla a pesar de la fisioterapia apropiada) y 2) VPPB
recurrente (recaidas de forma frecuente posterior a la desaparicion de los sintomas
iniciales y el nistagmo). La incidencia de VPPB persistente se ha estimado en 12.5 por
ciento y el VPPB recurrente en 10 al 25 por ciento (32). Un estudio de 965 pacientes
qgue estudiaron los resultados de la terapia de reposicién canalicular para todas las
clases de VPPB concluyé que la resoluciéon de los sintomas se logré en el 85% de los
pacientes después de una sola maniobra y que solo el 2% de los casos requirio mas de

tres tratamientos (28).
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Han surgido muchos factores involucrados en la intratabilidad de VPPB durante los
altimos afios. Los factores de riesgo posibles que se encuentran asociados con el
fracaso del tratamiento de VPPB son: VPPB secundario, edad mayor de 50 afos,
presencia de comorbilidades como hipertension, diabetes y osteoartrosis, traumatismo
craneoencefalico, deficiencia de vitamina D, osteoporosis y estrechez inflamatoria
ductal (33).

Maniobra de Semont

El francés fisioterapeuta Alain Semont y sus colegas describieron por primera
vez la maniobra liberadora en 1988, ahora conocida como la maniobra de Semont.
Basado en la teoria de la cupulolitiasis, la maniobra tuvo como finalidad la liberacién de
los restos adheridos de la cupula propuesto por el cambio rapido de la posicién de la
cabeza. Aungue la cupulolitiasis era desconocida en ese momento, la maniobra de

Semont también sirve para volver a colocar los otolitos en el utriculo.

Los estudios han encontrado que la maniobra de Semont es segura, eficaz y ventajosa
en comparacion con un control simulado. La tasa de respuesta proyectada varia del 70
al 90 por ciento, y la tasa de recurrencia es aproximadamente del 29%.
Desafortunadamente, debido a su cambio extremo en la posicién del cuerpo a un ritmo
rapido, la maniobra de Semont puede ser desagradable y dificil en pacientes obesos,

ancianos y enfermos (29).

La manera para realizar esta maniobra es la que se describe a continuacion: el paciente
esta sentado al borde de la cama con la cabeza a 45 grados hacia el lado sano
(alineando el canal posterior afectado con el plano coronal), posteriormente el paciente
se coloca rapidamente en decubito lateral sobre su lado afectado (en el plano coronal)
con la cabeza hacia arriba y permanece alli durante 4 minutos. Una vez ahi, sin girar la
cabeza, el paciente se coloca rapidamente en decubito lateral opuesto en posicion de

nariz hacia abajo y permanece alli durante dos minutos y para finalizar el paciente
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vuelve a la posicion vertical.

La maniobra de Semont requiere una rapida aceleracion de la cabeza en un giro de
ciento ochenta grados en el plano del canal posterior para permitir que el otolito caiga
nuevamente dentro del utriculo. EI mismo nistagmo que se ve en una prueba positiva
de Dix-Hallpike se debe ver en el paso tres de la maniobra de Semont para confirmar el

flujo deseado de la otoconia fuera de la cupula (33).

Maniobra de Epley

Disefiado por el Dr. John Epley basado en la teoria de la canalolitiasis. A través
de un conjunto de movimientos controlados de la cabeza, tiene como objetivo devolver
las otoconias, desde el conducto semicircular posterior de regreso al utriculo. Si bien la
maniobra original de Epley describié las limitaciones de la actividad posterior al
tratamiento y la vibracién mastoidea, no se ha demostrado que ninguna de ellas mejore
la tasa de éxito. Con el tiempo, una forma modificada se hizo comun, presentado por
primera vez por Parnes y Price-Jones, ofrecid una maniobra méas directa de tres
posiciones y evitd la necesidad de sedacion, vibracion mastoidea y restricciones de
posicibn de la cabeza después del tratamiento descritas por el original. Se ha
demostrado que tiene una tasa de éxito del 70 al 85 por ciento después de un solo
tratamiento. Mas recientemente, una revision y estudio de Cochrane de 11 relevantes
estudios dieron a conocer y como conclusidbn que la maniobra de Epley y sus
modificaciones son seguras y efectivas, por lo tanto se han convertido en el principal

tratamiento en el VPPB del conducto semicircular posterior (29).

Se inicia en posicion sentada, con la cabeza rotada a 45 grados hacia el lado explorado
manteniéndose esta posicién durante 1-2 minutos. A continuacién, se gira la cabeza
hacia el lado contrario 90 grados, con la cabeza colgando y el cuello extendido, lo que
causa que las particulas se muevan, y se mantiene esta posicion 1-2 minutos. Luego el
paciente se sitla con la cara y la nariz apuntando hacia el suelo girando otros 45

grados, y este movimiento hace que las particulas entren en la cruz comun de los
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conductos anterior y posterior (3-4 minutos). Finalmente, el paciente se sienta y las
particulas que se encontraban libres entran al utriculo (25).

Epley también recomendé a los pacientes que mantuvieran la cabeza derecha por dos
dias después del procedimiento, para evitar que las particulas volvieran al canal
semicircular posterior. Con esta finalidad en mente, se han establecido otras
restricciones clasicas, como evitar movimientos bruscos de la cabeza, uso de collarin
cervical y evitar acostarse del lado afectado. Se han realizado varios estudios para
aclarar este tema, la mayoria de los cuales no muestran un beneficio de las
restricciones posturales (Casqueiro et al., 2008; De Stefano et al., 2011; Devaiah y
Andreoli, 2010; Fyrmpas et al., 2009; Gananca et al., 2005; Marciano y Marcelli, 2002;
Moon et al., 2005; Papacharalampous et al., 2012; Roberts et al., 2005). Sin embargo
en una revision Cochrane (Hunt et al., 2012), la conclusion es que existe un efecto
estadisticamente significativo de las restricciones posturales posteriores a maniobra de
Epley en comparacion con la maniobra de Epley sola, pero la mejora en la eficacia del

tratamiento es muy pequefa (32).

En general, las maniobras de reposicién tienen muy pocos efectos secundarios
asociados. EI mas comdn es nauseas, que se encuentran en el 16,7% al 32% de los
casos. En pacientes susceptibles, pueden ser necesarios antieméticos profilacticos y / o
supresores vestibulares. En menos del 5% de los casos, la conversion del canal se
produce cuando los otolitos pueden desplazarse desde el canal posterior hacia el canal
horizontal durante la maniobra. En el caso de la conversion del canal, se debe seguir el
tratamiento apropiado del canal horizontal. Por ultimo, se deben tener en cuenta a los
pacientes con trastornos de la columna cervical o enfermedad vascular, ya que las
maniobras de diagndstico y los tratamientos tienen el potencial, muy rara vez, de causar
lesiones. En los casos de enfermedad refractaria la intervencion quirdrgica puede ser

apropiada (29).

Manejo postratamiento

Después del tratamiento, se recomienda que los pacientes regresen a su vida
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normal, aunque pueden experimentar un desequilibrio residual que puede ser
prolongado. De manera particular, debe promoverse el libre movimieno de la cabeza a
pesar de la intolerancia al movimiento. Existe evidencia contraditoria con respecto al
beneficio de las instrucciones posturales que se dan posterior a las maniobras, que
incluyen acostarse sobre el lado no afectado o dormir en posicion vertical, semifowler o
semisentado. Si bien algunos autores han concluido que hay una falta de evidencia
para respaldar cualquier beneficio y desaconsejar su uso, una revisibn Cochrane
basada en nueve estudios controlados aleatorios concluyé que existe un pequefo

beneficio adicional de las restricciones posturales en VPPB del conducto posterior.

Por lo regular, el VPPB se resolverd en uno a tres tratamientos. La Academia
Estadounidense de Otorrinolaringologia recomienda una nueva revision después de un
mes del tratamiento para garantizar que los sintomas hayan resuelto. En pacientes con
sintomas de manera continuar después de las maniobras de reposicidn, considerar la
posibilidad de un trastorno del oido interno coexistente o un trastorno central que imite
los sintomas del vértigo postural. En casos raros de VPPB intratable, pueden
justificarse tratamientos mas extremos, como la oclusién quirtrgica del canal, seccion
del nervio vestibular posterior por abordaje de fosa media o retrolaberintica, seccion del
nervio ampular posterior a través del oido medio, aunque esto conlleva un riesgo de

pérdida auditiva permanente y desequilibrio.

Se debe informar siempre a los pacientes que la posibilidad de que el VPPB pueda
reaparecer existe, pero no por ello deben restringir sus actividades diarias. Un estudio
informo6 una tasa de recurrencia del 16% a los 6 meses y otro informé un 37% a los 5
afos (33).

Cirugia

La intervencién quirargica debe reservarse para aquellos pacientes que muestren
recurrencias graves y de manera frecuente o bien casos intratables que tienen un

impacto importante en la calidad de vida. Antes de la operacion, los cirujanos deben
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confirmar con precision cual es el canal que se encuentra afectado. EI médico también
debe descartar otras causas secundarias de VPPB. Las pruebas preoperatorias deben
incluir audiometria debido a la posible complicacion de hipoacusia por la cirugia del
oido interno. Se recomienda realizar pruebas vestibulares objetivas para establecer la
funcion basal en el oido que se operard y garantizar la funcion vestibular normal en el
lado contralateral. Las imgenes con tomografia computarizada y resonancia magnética
también deben ser parte del protocolo para la planificacion de la cirugia y para
descartar cualquier otra condicibn acompafante como son lesiones centrales que
puedan simular VPPB. En general, menos del 1% de los casos de VPPB requieren
intervencion quirdrgica, y la mayoria involucra VPPB del canal posterior intratable. Las
opciones quirdrgicas primarias son la neurectomia singular y la oclusién del canal
semicircular posterior (29). EI VPPB particularmente recalcitrante y debilitante puede
tratarse mediante cirugia con oclusién del canal semicircular, en el que el canal
semicircular membranoso esta expuesto y obstruido, generalmente con fascia autéloga,
polvo 6seo o materiales alogénicos. Debido a los efectos de la gravedad, el conducto
semicircular posterior se ve afectado con mayor frecuencia por VPPB y es el objetivo

quirargico primario (30).

1.1.7 Evaluacion del paciente con veértigo.

Cuando se revisa al paciente, ademas de la anamnesis debe realizarse un
adecuado examen fisico donde se valoren las vias vestibulo-espinales, vestibulo-
oculares y vestibulo-cerebelosas. Es importante diferenciar una enfermedad central, de
una periférica. Una herramienta Util para esto, es el protocolo HINTS, por sus siglas en
inglés, que se refiere al test de impulso cefalico, valoracion del nistagmo y test de skew,

que indica valoracion de la desviacion ocular oblicua (23).

Anamnesis.

Es la principal herramienta diagnostica. Tres cuartas partes de los casos se

pueden diagnosticar con la historia clinica. Es necesario interrogar al paciente sobre los
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siguientes aspectos (34,35):

1. Curso temporal. Valorar inicio, duracién y cambios durante el tiempo. El vértigo
posicional dura segundos, la isquemia vertebrobasilar normalmente minutos, el
sindrome de Meniére, horas, y el infarto laberintico o la laberintitis viral, dias.

2. Factores precipitantes. Los episodios de vértigo que aparecen al dirigir la
mirada hacia arriba o al darse vuelta en la cama sugieren vértigo posicional; los
desencadenados al toser, estornudar o con las maniobras de Valsalva orientan hacia
una posible fistula perilinfatica.

3. Sintomas asociados. La asociacion de acufeno y pérdida auditiva indican un
origen periférico y aportacion de la coclea. ElI acompafiamiento de nauseas, vomitos,
sudoracién y palidez sugieren enfermedad laberintica.

4. Factores asociados. Enfermedades como la diabetes mellitus favorecen la
lesion del sistema vestibular. Enfermedades respiratorias pueden producir laberintitis de
origen viral. Traumatismos craneales si han dafiado el sistema vestibular dejan como
secuela veértigo postural paroxistico. Farmacos ototéxicos y otras medicaciones que se
establecieron hacia el inicio de los sintomas se deben investigar. La patologia
psicolégica y afectiva también debe descartarse. (34,35)

Exploracion fisica.

Nos ayudard a confirmar el diagndstico. Debe ser completa, incluyendo tension
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y saturacién de oxigeno. Ante
sospecha de hipotension ortostatica se deben medir la tension arterial y el pulso,
primero tras cinco minutos en decubito supino y en segundo lugar después de unos
minutos en posicion de pie. Un descenso del veinte por ciento en la presion arterial

postural media, sugiere hipotension ortostatica.

Se dara especial interés en el sistema cardiovascular, nervioso, locomotor y los
aspectos psiquiatricos. Se debera explorar el arco de movilidad del cuello, en posicion

de pie. La disminucion del arco puede deberse bien a alteracion cervical o ser
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secundaria a disfuncion vestibular (34,35).

Exploracion auditiva.

El aspecto inicial a explorar lo obtendremos al observar si el paciente oye la
palabra hablada. En condiciones normales la voz cuchicheada se escucha a 6 metros.
Se debe realizar otoscopia para detectar cuerpos extrafios, tapones de cerumen, otitis,
colesteatoma, etc., como responsables del vértigo. Frotando los dedos delante de los
pabellones auriculares, se observa si existe diferencia de audiciébn entre ambos. En
condiciones normales la duracion de la percepcion de la conduccion aérea es tres
veces superior a la 6sea. La lesion del érgano de la audicion se manifiesta por una
pérdida auditiva. En ocasiones puede ademas acompafiar acufeno de diferente tono. La
hipoacusia puede ser de dos tipos: de conduccién y de percepcién (denominada
también neurdgena, sensitiva o neurosensorial). Para diferenciarlas se utilizan las
siguientes pruebas (34,35):

e Test de Weber; Tras golpear el diapasén de 512 Hz en su base, se coloca en
el vértex. Es indiferente si el sonido se percibe en la linea media. En la hipoacusia
neurosensorial el sonido se lateraliza hacia el oido de mejor audicion mientras que en la
hipoacusia de conduccion se lateraliza hacia el oido que peor escucha.

e Test de Rinne: Tras golpear el diapasén en su base, se coloca sobre la
apofisis mastoides; cuando el sonido cesa, se coloca delante del conducto auditivo,
preguntandole al paciente si percibe algun sonido. El test es positivo si, después de
dejar de oirlo por via 6sea (diapasén en mastoides), el paciente percibe sonido cuando
esta frente al conducto auditivo externo (via aérea). Es positivo en el oido sano y en la
hipoacusia neurosensorial, donde es mejor la conduccion por via aérea que por via

Osea. Es negativo en la hipoacusia de conduccion, donde ocurre lo contrario.

Estudio Audiologico.

Es una técnica subjetiva mediante la cual se realiza una valoracién cuantitativa y

cualitativa de la hipoacusia, a través del estudio de la agudeza auditiva para cada tipo
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de frecuencia. La mas empleada es la audiometria tonal (34,35).

Examen vestibular.

El nistagmo es un movimiento ocular involuntario, bifasico y ritmico. Esta
alteracion del movimiento y mantenimiento de la mirada conjugada tiene dos
componentes: una fase lenta o de inicio, debida a disfuncion del sistema vestibular y
otra rapida de correccion de origen cortical cerebral, que trata de llevar los ojos a la

posicion inicial y es la que define el nistagmo (36).

Cuando las dos fases son lentas se denomina nistagmo pendular. Por la direccién
puede ser horizontal, vertical, rotatorio u oblicuo. EIl horizonto-rotatorio es el mas
frecuente, segun la etiologia, puede ser fisiolégico o patolédgico. El fisiolégico aparece
en pacientes normales con movimientos de rotacion. El patolégico, el mas frecuente,
puede ser de origen periférico, por afectacion del sistema vestibular, o central por
afectacion troncocerebral o del cerebelo. El nistagmo en resorte puede ser de origen
periférico (nervio vestibular o laberinto) o central. El pendular es siempre de origen
central (troncocerebral y cerebelo) (36).

La exploracién del nistagmo debe incluir la movilidad ocular, agudeza visual y reflejos
pupilares. A veces se asocia a alteraciones visuales, como disminucion de agudeza
visual, diplopia, cefalea, vértigo y otros trastornos neurolégicos. Se explora el nistagmus
patolégico segun la fijacion de la mirada, posiciones de los ojos y de la cabeza.
Disponer de unas gafas de Frenzel, suele ser de gran utilidad, debido a que utilizan
cristales de gran aumento (+20 dioptrias) evitando la fijacion ocular y poniendo de
manifiesto nistagmo (fundamentalmente de origen vestibular), que no se harian

presentes con el ojo desnudo y diferenciar de esta manera un nistagmo central (36).

Tipos de nistagmus.
Los tipos de nistagmus son los siguientes:

a) Nistagmus espontaneo. Aparece en cualquier posicién de la mirada. Puede
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ocurrir por alteracion del sistema vestibular periférico o central.

e Si es periférico se inhibe parcialmente con la fijacibn de la mirada.
Empleando unas gafas de Frenzell y, por lo tanto, evitando la fijacion, observaremos
con mas facilidad este nistagmo. Es tipico de los nistagmus vestibulares su aumento en
ausencia de fijacion. Aumenta el nistagmus cuando la mirada se dirige en direccion del
componente rapido (Ley de Alexander).

e El nistagmus central no se inhibe con la fijacion de la mirada. La magnitud del
nistagmus aumenta en la direccion del componente rapido, pero, al cambiar la direccion
de la mirada, a menudo cambia la direccién del nistagmus. Las lesiones a nivel del
tronco del encéfalo o cerebelo producen este tipo de nistagmus. Un nistagmus
espontaneo vertical puro u horizontal puro es secundario a una patologia central.

b) Nistagmus Fisiolégico: aparece ante postura extrema de la mirada horizontal,
por fatiga de los musculos rectos internos y externos. Se agota rapidamente.

c) Nistagmus Inducido. Se provoca ante estimulos rotatorios, térmicos y
optocinéticos.

d) Nistagmus Posicional: surge al colocar la cabeza en una posicién
determinada, o bien, al movilizarla. Se explora con las maniobras de Dix-Hallpike; el
paciente pasa rapidamente desde la posicion de sentado a decubito con la cabeza

inclinada hacia un lado (37).

Reflejos vestibulo-espinales.

Las pruebas utilizadas para medir dicho reflejo son las siguientes:

e Prueba de los indices o de Barany: el paciente, sentado con la espalda
apoyada, los brazos extendidos y los dedos indices estirados hacia el explorador,
permanece con los ojos cerrados. Se debe observar si desvia los brazos de forma
constante hacia un lado, lo que indicaria lesion vestibular de ese lado.

e Prueba de Romberg: el paciente de pie, con los pies juntos y ojos cerrados,
registramos cualquier tendencia a caer o a oscilar, comparando la maniobra con los
0jos abiertos. Los pacientes con lesién vestibular no pueden sostener esta postura.

e Maniobra de Babinsky-Weil: el paciente da alternativamente cinco pasos
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hacia adelante y cinco hacia atras durante medio minuto. Si existe trastorno vestibular,
existe desviacion durante la marcha.

e Pruebas de coordinacion cerebelosa: pruebas de nariz-dedo-nariz, indice-
nariz, talén-rodilla y de las palmas alternas.

e Marcha en tandem: consiste en caminar con un pie detras del otro, valora la
integridad de la funcion vestibular, siempre que estén intactas la funcion propioceptiva y

cerebelosa (38).

Pruebas de provocacion.

Las pruebas de provocacion utilizadas son las siguientes:

e La maniobra de Dix-Hallpike consiste en pasar al paciente de la posicién de
sentado a decubito supino con la cabeza inclinada hacia la derecha y hacia la izquierda.

e Test de Halmagy. El paciente mantiene fija la mirada en un punto, le giramos
la cabeza lentamente hacia un lado para volver rapidamente a la posicion de partida. En
circunstancias normales los o0jos permanecen estables. En déficits unilaterales las
desviaciones lentas de los ojos al hacer el retorno brusco del giro de la cabeza no son
simétricas, apareciendo unas pequefas sacudidas rapidas (sacadas) que baten hacia el
lado sano cuando se regresa a la posicién de reposo tras el giro hacia el lado lesionado.

e Evocado por la mirada. Se solicita al paciente que mire con un angulo
superior a 30° hacia la derecha-izquierda y hacia arriba-abajo, manteniendo la posicion

mas de 5 segundos. Si aparece de 3 a 5 pulsaciones, el nistagmus es patolégico (38).

Evaluacién de laboratorio.

Las pruebas mas complejas deben realizarse para obtener una orientacion
diagnostica complementaria de la anamnesis y la exploracion fisica.

1. Se debe obtener un recuento sanguineo, bioquimica completa, pruebas de
funcidn tiroidea, vitamina B12 y serologia luética.

2. Realizar un electrocardiograma, monitorizacion Holter, ecocardiograma,

ergometria, doppler carotideo, estudio posturografico, electroencefalograma,
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potenciales evocados, etc.

3. La tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética (RM)
cerebral deben realizarse cuando con los antecedentes y la exploracion fisica se
sospeche lesion cerebral.

4. El estudio instrumental del sistema oculomotor y de los reflejos
visiovestibuloocular, vestibulo ocular, cervicoocular y el estudio del nistagmus tras la
estimulaciéon del vestibulo en condiciones fisiolégicas (pruebas rotatorias) o no
fisioloégicas (pruebas caldricas) se lleva a cabo mediante la videonistagmografia
(registro en video del nistagmus y estudio de sus caracteristicas: velocidad de fase

lenta, direccion, duracion).

Pruebas especializadas.

e Las pruebas caldricas, valoran el estado del laberinto posterior. Consiste en
medir las caracteristicas del nistagmus inducido tras irrigacidon durante cuarenta
segundos de ambos conductos auditivos externos, con agua caliente (44 grados) o fria
(30 grados). Solo se puede realizar en pacientes con membrana timpanica integra. El
estudio de las velocidades de las fases lentas del nistagmus mediante analisis
computarizado nos informa de la respuesta de cada vestibulo.

e En las pruebas rotatorias se utilizan una serie de estimulos rotatorios,
fisiolégicos, controlados para provocar el nistagmus. Se produce nistagmus en el
sentido del giro, y en sentido contrario en el momento de la parada. No permite explorar
ambos laberintos por separado. El estudio de las velocidades de las fases lentas del
nistagmus mediante analisis computarizado informa de la respuesta holistica del
sistema vestibular.

e La electronistagmografia mediante electrodos colocados alrededor de los
0jos registra los movimientos oculares, observando el nistagmo durante las pruebas de
provocacion.

e La craneocorpografia registra mediante fotografias los movimientos de la
cabeza y cuerpo y permite el estudio del equilibrio tanto estéatico, prueba de Romberg,

como dinamico, prueba de Unterberger. La posturografia y estatoquinesimetria
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computarizadas permiten el estudio de la postura corporal de forma estética o dinamica

mediante el registro de la actividad tonica muscular. En la posturografia computarizada

el paciente, con los ojos cerrados, parado sobre una plataforma sincronizada con sus

movimientos, se registran las oscilaciones. Permite evaluar la via vestibular, con otras

combinaciones de pruebas se exploran el componente visual y propioceptivo del

equilibrio (39).

Anamnesis del paciente con vértigo (34)

Caracteristica a | Descripcion
evaluar
Cualidad Determinar si es mareo 0 vértigo, preguntar al paciente

sobre la sensacion de giro o movimiento de si mismo o de
los objetos que lo rodean.

Tiempo de duracién

Si es un vértigo de segundos, minutos, horas o incluso dias.
Aquellos con periodos de segundos a minutos pueden
considerarse vértigo postural benigno. Cuadros recurrentes
de vértigo con duracion de horas a dias puede observarse
en migrafa vestibular o enfermedad de Meniére.

Situaciones

desencadenantes

Los cambios de posiciones en cama o0 movimientos de
cabeza son generalmente descritos en pacientes con VPPB.
Vértigo asociado a dolor de cabeza con asociacion de
situaciones estresantes e ingesta de alimentos como café,
menta, embutidos y altas cantidades de sal, pueden ser
vistos en pacientes con migrafia vestibular, tampoco se
descarta la asociacion de la ingesta de sal con la
presentacion de mayores sintomas de Enfermedad de
Meniére. La asociacibn una infeccibn aguda de
caracteristicas virales en los ultimos 15 dias al menos sefiala
la posible presentacion de neuronitis vestibular.

Sintomas asociados

Disminucion de la audicién unilateral, con registro de
hipoacusia fluctuante de caracter neurosensorial asociada a
acufenos, es mayormente vista en pacientes con
enfermedad de Meniére. Fonofobia y fotofobia asociados a
cefaleas que cursen hasta 72 horas, son vistos en pacientes
con migrafia vestibular. La presentacion de un episodio
grave de nauseas y vomitos a repeticion con fotofobia es
mayormente vista en pacientes con neuronitis vestibular.
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1.2 Antecedentes Especificos.

En un estudio realizado en Brasil en 2005 para verificar la importancia de la
restriccidon del movimiento de la cabeza en la progresion clinica de Veértigo postural
paroxistico benigno (VPPB) del conducto semicircular posterior después de someterse
a maniobra de Epley, donde se incluyeron 58 pacientes de entre 36-90 afios, se
encontrd que en el grupo 1 incluidos 28 pacientes los cuales se sometieron a restriccion
del movimiento de la cabeza con uso de collarin cervical, el 82.1% mejoraron posterior
a una maniobra de Epley; el grupo 2 incluidos 30 pacientes los cuales no se sometieron
a restriccion postural, el 73.3% mejoraron posterior a una sola maniobra de Epley, por
lo que se llego a la conclusion de que el uso de restriccion de movimientos de la cabeza
no modificd en la progresion clinica de los pacientes con VPPB (43).

Otro estudio realizado en 2017 en el Reino Unido para establecer si el uso de collarin
cervical después de la realizacion de maniobras de reposicién canalicular afecta el
namero de maniobras requeridas para resolver los sintomas del paciente, en este
estudio se incluyeron 624 pacientes con edad igual o mayor a 18 afos, el primer grupo
de 263 pacientes con uso de collarin, 221 tuvieron resolucién de sintomas posterior a
primer maniobra, 29 después de la segunda y 13 después de la tercera. En el segundo
grupo se incluyeron 361 pacientes sin uso de collarin, 299 pacientes tuvieron resolucion
posterior a primera maniobra, 49 posterior a la segunda y 13 posterior a la tercera. En
este estudio se concluyd que no hubo diferencia significativa en los resultados de

ambos grupos (42).

En un estudio realizado en 2006 en Turquia, se investigo la eficacia de la restriccidon

postural después de la maniobra de reposicion en el tratamiento del VPPB, en este
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estudio se incluyeron 120 pacientes, 66 mujeres y 54 hombres, de estos 61 pacientes
mantuvieron restriccion postural y 59 no tuvieron restriccion postural, 3 pacientes se
excluyeron del estudio por no cumplir con las normas, en el grupo uno 48 pacientes
mejoraron posterior a primer maniobra y 6 posterior a la segunda maniobra. En el
segundo grupo 40 pacientes mejoraron posterior a primera maniobra y 6 posterior a
segunda. En este estudio se concluyé que la restriccibn postural mejora el efecto
terapéutico del reposicionamiento de los canales en el tratamiento de VPPB del canal
semicircular posterior, sin embargo no se demostré6 su eficacia a largo plazo de la

restriccién postural para prevenir la recurrencia del VPPB (44).

Por lo que el objetivo general de este estudio es determinar la utilidad de la restriccién
de movimientos craneocervicales en la resolucion de vértigo postural posterior a la
maniobra de Epley, determinando si existe una modificacion en el nUmero de maniobras
de reposicionamiento canalicular requeridas por cada paciente con el uso del collarin
cervical, en la poblacion del servicio de Otoneurologia del Hospital de Especialidades
de Puebla.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vértigo posicional paroxistico benigno es la patologia vestibular mas frecuente
que afecta la calidad de vida de quien lo padece, llegando incluso a incapacitarlos para
laborar, siendo su valoracién en ocasiones dificil por tratarse de un sintoma totalmente
subjetivo, por ello es preciso y necesario realizar el diagndstico de manera oportuna y
eficiente del Vértigo Posicional Benigno, reduciendo el uso inapropiado de
medicamentos que suprimen el sistema vestibular y disminuyendo el uso inadecuado
de pruebas complementarias como imagenes radiograficas ademas de incrementar el

uso de maniobras apropiadas de reposicionamiento terapéutico.

Para el diagnéstico de las causas de vertigo es esencial una adecuada anamnesis,
estableciendo las caracteristicas del vértigo, y una exploracion fisica detallada, lo cual
permita al médico llegar a un diagnostico presuntivo y certero y con ella dar un

adecuado tratamiento al paciente.

El tratamiento de eleccion para esta patologia son las maniobras de reposicion
canalicular; en nuestro hospital, se somete a los pacientes a estas maniobras en el
servicio de Otoneurologia, y se opta por indicar al 100% de los pacientes la restriccion
de movimientos craneocervicales con el uso de collarin blando cervical por 48 horas,
retirandolo Unicamente durante el bafio, sin embargo se trata de un gasto para el
paciente ya que no es una prestacion del hospital, asi como también su uso representa
una incomodidad para los pacientes para realizar sus actividades de la vida diaria,
ademas de presentar dolor cervical importante y contracturas musculares posterior al
retiro del collarin y con ello limitacion para reincorporarse a sus actividades laborales y

de la vida diaria.
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3. JUSTIFICACION

El presente estudio tiene impacto en la comunidad médica pero sobre todo
otorrinolaringoldgica, ya que permitira comparar el grado de utilidad terapéutica con el
uso de collarin posterior a la Maniobra de reposicion canalicular de Epley y sin el uso de

este.

Debido a la frecuencia de esta enfermedad y sus efectos sobre la vida diaria de los
pacientes, ademas de la facilidad de establecer el diagnostico presuntivo con
anamnesis y examen fisico completo, asi como la sencillez de la maniobra de Epley en
el tratamiento del Vértigo postural Benigno del canal posterior, fue de interés proponer
la utilizacion y realizacion de esta maniobra como prueba terapéutica y comparar la
utilidad del uso de collarin cervical y la libertad de movimiento posterior a la realizacion

de la maniobra.

Con esto podremos concluir si el uso de collarin cervical en las maniobras de
reposicionamiento canalicular es Gtil o no, y la verdadera necesidad de implementarlo

en las consultas de otoneurologia de nuestro hospital.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Tipo de estudio: Descriptivo

Caracteristicas del estudio:

- Por la participacion del investigador: Observacional
- Por la temporalidad del estudio: Transversal

- Por la direccionalidad: Ambilectivo

- Por la informacion obtenida: Ambispectivo

- Por la institucionalidad: Unicéntrico

4.2 Pacientes

Pacientes derechohabientes del servicio de Otoneurologia mayores de 18
aflos, ambos sexos, que acuden a la consulta externa con diagnostico de
VPPB unicamente del canal semicircular posterior en la Unidad Médica de

Alta Especialidad, Hospital de especialidades, IMSS Puebla, Puebla.

4.3 Instrumentos

Expediente clinico completo
Hoja de recoleccion de datos
Consentimiento informado

Software SPSS (Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales)
(Chicago, lllinois, Estados Unidos), version 24.0.
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4.4 Procedimientos

Se estudiaron pacientes que cumplieron con todos los criterios de
inclusion y ninguno de exclusion, se revisaron expedientes clinicos
completos de los pacientes en el caso del analisis retrospectivo de los
primeros 6 meses del estudio y se realizd estudio prospectivo con
pacientes que llegaron a consulta de primera vez de otoneurologia, se les
realizd maniobra de Epley a todos aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion para el estudio y que estuvieron de acuerdo firmando
consentimiento informado, se les dio seguimiento semanal hasta la
resolucién de sus sintomas; los primeros 6 meses del estudio fueron
pacientes con indicacion de uso de collarin y limitacion de movimientos
craneocervicales, los siguientes 6 meses del estudio fueron pacientes con

libertad de movimiento, sin indicacion de uso de collarin.

4.5 Andlisis estadistico

Para describir las caracteristicas de la poblacion en estudio a las variables
cuantitativas se les calcularon sus medidas de tendencia central (media) y
de dispersion (desviacion estandar). A los resultados de las variables
cualitativas se les calculé porcentajes. Se estableci6 el numero de
maniobras de Epley requeridas en cada paciente dependiendo el grupo en
el que se asigno, para determinar si existié alguna diferencia significativa
con el uso de collarin cervical y sin el uso de este, dichos datos se
analizaron mediante la prueba Chi cuadrada para determinar Ila
significancia estadistica.

Todos los andlisis se realizaron con la ayuda del software SPSS (Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales) (Chicago, lllinois, Estados Unidos),

version 24.0.
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4.6 Aspectos éticos

Con respecto a los aspectos éticos este estudio fue aprobado por el
comité local de investigacion en salud y su disefio estuvo de acuerdo a los
lineamientos anotados en los siguientes codigos:
* Reglamento de la ley General de Salud. De acuerdo a la norma de la Ley
general de Salud en materia de investigacion en salud vigente y basada
en los articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 24 el presente estudio
no produce ningun riesgo para la salud del paciente.
* De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987.
Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes
técnicos de investigacién en las instituciones de Atencion a la Salud.
Reglamento federal: titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.
* Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones meédicas
en seres humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre 2000.
Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Meédica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio
firmaran el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y
la autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y
publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.
e Ademas de no recabarse ningun dato que pueda identificar al paciente,
respetando de este modo la privacidad de sus datos.
Sin evidenciar las reglas deontoldgicas que esta investigacion toma en
cuenta como:. el principio de beneficencia, benevolencia y
confidencialidad; ademas de incluir el principio de universalizacion, de
igualdad en dignidad en dignidad y valor de la persona humana y el
principio de justicia y equidad a favor de los menos favorecidos.
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5. RESULTADOS

Se estudiaron 110 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Analisis descriptivo de las variables de poblacion
Variables demograficas

Grupo 1 Grupo 2

Con collarin (68) Sin collarin (42)

Edad
Genero
Femenino
Masculino
Ciudad de residencia
Puebla
Tlaxcala
Oaxaca
Oido afectado
Derecho
Izquierdo

Antecedente de
hipertension arterial

Antecedente de
diabetes mellitus tipo 2

Antecedente de
dislipidemia

59.2+13.4

49 (72.1%)
19 (57.1%)

66 (97.1%)
2 (2.9%)
0

41 (60.3%)
27 (29.7%)
30 (44.1%)

13 (19.1%)

19 (27.9%)
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24 (27.9%)
18 (42.9)

40 (95.2%)
1 (2.4%)
1 (2.4%)

22 (52.4%)
20 (47.6%)
19 (45.2%)

7 (16.7%)

10 (27.8%)



Edad

En cuanto a la edad de los pacientes se encontré una edad media de 57.62 con una

desviacion estandar de +13.05. (Gréfico 1)

Grafico 1
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Frecuencia
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Género

En cuanto al género se encontré que el género que predominé fue el género femenino

con 66.4% (73 pacientes) mientras que el género masculino representé el 33.6% (37

pacientes). (Cuadro 2 y Gréfico 2).

Género de los pacientes (Cuadro 2)

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Femenino 73 66.4
Masculino 37 33.6
Grafico 2
Género
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Lugar de Residencia

En cuanto al lugar de residencia se encontrd que el 96.4% (106 pacientes) de los
pacientes residian en Puebla, 2.7% (3 pacientes) en Tlaxcala y 0.9% (1 paciente) en

Oaxaca. (Cuadro 3y Gréfico 3).

Lugar de Residencia de los pacientes de estudio

(Cuadro 3)
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Puebla 106 96.4
Tlaxcala 3 2.7
Oaxaca 1 9
Grafico 3
Ciudad de Residencia
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Antecedente de Hipertension arterial sistémica

El 55.5% de los pacientes de estudio no tenian antecedente de hipertension arterial

sistémica, contra un 44.5% que si tenian dicho antecedente. (Cuadro 4 y Grafico 4).

Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica en los pacientes de estudio

(Cuadro 4)
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin antecedente 61 55.5
Con antecedente 49 44.5
Grafico 4

Antecedente de hipertension arterial sistémica

60

Porcentaje

Sin antecedente Con antecedente

Antecedente de hipertension arterial sistémica

40




Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2

Se encontré que el 81.8% de los pacientes no tenian antecedente de diabetes mellitus
tipo 2, contra un 18.2% que si contaban con este antecedente. (Cuadro 5 y Grafico 5).

Antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes de estudio (Cuadro 5)

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin antecedente 90 81.8
Con antecedente 20 18.2
Grafico b
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Antecedente de dislipidemia

El 26.4% de los pacientes contaba con el antecedente de Dislipidemia, sin embargo el

73.6% de ellos no tenia este antecedente. (Cuadro 6 y Grafico 6).

Antecedente de Dislipidemia en los pacientes de estudio (Cuadro 6)

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Sin antecedente

81

73.6

Con antecedente

29

26.4

Grafico 6
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Oido afectado

El oido méas afectado dentro del grupo de estudio fue el derecho con un 55.5% a

diferencia del oido izquierdo que represent6 el 44.5%. (Cuadro 7 y Grafico 7).

Oido afectado en los pacientes de estudio (Cuadro 7)
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Oido derecho 61 55.5
Oido izquierdo 49 44.5
Grafico 7
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Analisis descriptivo de las variables de estudio

Uso de collarin

Se formaron 2 grupos de estudio el primero que se sometié a uso de collarin con 68
pacientes siendo el 61.8% contra el segundo grupo el cual no uso collarin cervical con

42 pacientes siendo el 38.2%. (Cuadro 8 y Grafico 8).

Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Con collarin 68 61.8
Sin collarin 42 38.2
Grafico 8

Uso de collarin
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NUmero de maniobras

De los 110 pacientes incluidos en el estudio el 89.1% (98 pacientes) requirieron una
maniobra de Epley para la resolucion de los sintomas de VPPB, el 9.1% (10 pacientes)
requirieron una segunda maniobra y solo el 1.8% (2 pacientes) requirieron una tercera

maniobra. (Cuadro 9 y Grafico 9).

Numero de maniobras requeridas en los pacientes de estudio (Cuadro 9)

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Una maniobra 98 89.1
Dos maniobras 10 9.1
Tres maniobras 2 1.8
Grafico 9

Numero de maniobras requeridas por los pacientes

M 1 maniobra
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Andlisis estadistico de larelaciéon de variables

Asociacion del uso de collarin vy nimero de maniobras requeridas por los

pacientes

En el grupo 1 se acumularon 68 pacientes a los cuales se les indic6 uso de collarin
posterior a maniobra de Epley, de estos 62 pacientes requirieron solo una maniobra, 5
pacientes requirieron una segunda maniobra y solo 1 paciente requirid una tercer
maniobra. Dentro del segundo grupo se acumularon 42 pacientes a los cuales no se les
restringié la movilidad craneopostural, dentro de este grupo 36 pacientes requirieron
una maniobra, 5 pacientes requirieron una segunda maniobra y solo 1 paciente requirio
una tercera maniobra. (Cuadro 10). Se aprecia en el cuadro que no existe significancia
estadistica entre ambos grupos de estudio con una p 0.67 mediante prueba de chi

cuadrada.

Relacion entre el uso de collarin y el nUmero de maniobras (Cuadro 10)

q Namero de maniobras requeridas por los Intervalo de confianza
Usode 1\_110 pacientes 95%
collarin
1 maniobra 2 maniobras 3 maniobras P
Con collarin | n=68 | 62 (91.2%) 5 (7.4%) 1 (1.5%)
0.67
Sin collarin | n=42 | 36 (85.7%) 5 (11%) 1 (2.4%)
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Asociacién del antecedente de hipertension arterial sistémica y el niumero de

maniobras requeridas por los pacientes

Se encontrd que de los 10 pacientes que requirieron la realizacion de una segunda

maniobra solo la mitad de ellos tenian antecedente de hipertension arterial, y de los 2

pacientes que requirieron una tercer maniobra de reposicion, ambos tenian el

antecedente de hipertension arterial, sin embargo en el cuadro 11 se aprecia que no

existe significancia estadistica en esta asociacion con una p 0.25 con un intervalo de

confianza del 95%.

Asociacién del antecedente de hipertension arterial sistémicay el numero de

maniobras requeridas por los pacientes (Cuadro 11)

Antecedente de
hipertension arterial

Numero de maniobras requeridas por

los pacientes

Intervalo de
confianza 95%

sistémica 1 2 3
maniobras maniobras maniobras P
N=110 n=98 n=10 n=2
Sin antecedente 56 5 0 0.25
Con antecedente 42 5 2
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Asociacion del antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) v el numero de

maniobras requeridas por los pacientes

En el cuadro 12 podemos apreciar que de los 10 pacientes que requirieron una
segunda maniobra Unicamente 1 de ellos contaba con el antecedente de DM2 y de los
2 pacientes que requirieron una tercer maniobra, ninguno de ellos tenia dicho
antecedente, por lo tanto en la prueba de Chi cuadrada obtuvimos una significancia

estadistica con una p 0.6. Por lo tanto no significativa.

Asociacion del antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y el nUmero de maniobras
requeridas por los pacientes (Cuadro 12)

Numero de maniobras requeridas por los 95% intervalo de
Antecedente de pacientes confianza
DM2
1 maniobra | 2 maniobras | 3 maniobras p
N=110 n=98 n=10 n=2
Sin antecedente 79 9 2 0.60
Con antecedente 19 1 0
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6. DISCUSION

El vértigo postural benigno es la forma mas comun de vértigo agudo en las
unidades médicas de atencion primaria y de urgencias, frecuentemente no
diagnosticado, posiblemente debido a la poca utilizacion o conocimiento de los
procedimientos de reposicion canalicular tanto diagnésticos como terapéuticos. El
vértigo es de los sintomas que mayor impacto emocional tiene en los pacientes ya que
genera, inseguridad, miedo, angustia y ansiedad. Esto es lo que motiva la realizacion
del presente estudio que tuvo por finalidad determinar la utilidad del uso de collarin
cervical posterior a maniobra de Epley en pacientes con vértigo postural paroxistico
benigno del canal semicircular posterior en el servicio de Otoneurologia en el Centro

Médico Nacional Manuel Avila Camacho.

Posterior al analisis de datos del presente estudio se concluy6 que la edad media de los
pacientes fue de 57.62 con una desviacién estandar + 13, lo cual es coincidente con el
estudio de Ciorba et al donde se reporta que el vértigo postural es mas frecuente en
pacientes mayores de 40 afios (22), asi mismo en el estudio de Gallardo et al donde se
menciona que el vértigo postural es mas frecuente entre la quinta y séptima década de
la vida (47).

En lo que respecta al género se encontrdé que el género femenino predominé con un
66% de los pacientes, mientras que el sexo masculino fue de 33%, esto coincidente con
el estudio de Freitas et al y Ciorba et al (22,43) donde se menciona que las mujeres
fueron la mayoria de pacientes en su estudio con mas del 50%, asi mismo se sabe que
en cuanto a la epidemiologia de este trastorno existe una tasa de prevalencia anual de
hombres a mujeres de 1:2.7.(23) La predominancia femenina puede estar relacionada,
entre otros factores, a migrafas o factores hormonales. Se ha concluido que el déficit
de estrogenos altera de manera interna la estructura de la otoconia y su interconexion,

uniéndola a la matriz. (48)
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En cuanto a la ciudad de residencia predominé el estado de Puebla con el 96.4% de los
pacientes estudiados. Aunque no se hallaron estudios que respaldaran este hallazgo,
resulta evidente que los pacientes acuden a este centro hospitalario por ser su hospital

de referencia a tercer nivel.

En cuanto al oido més afectado resultd ser el oido derecho con un 55.5%, a
comparaciéon del izquierdo el cual solo se encontré en el 44.5% de los pacientes.
Resultado que coincide con el estudio Freitas et al, Gananca et al, Frazza et al y Gans
et al (43, 49, 50,51); estos autores argumentan que la mayor prevalencia del oido
derecho se debe a que la maniobra de diagndstico normalmente se realiza de primera
instancia en este lado y no sufre ninguna influencia de fatiga a la repeticién de la prueba

de diagndstico.

En cuanto al antecedente de hipertension arterial encontramos que de los 110
pacientes estudiados el 55.5% contaba con dicho antecedente, mientras que el resto
no. Hablando de la diabetes mellitus tipo 2 el 18.2% de los pacientes contaba con este
antecedente, y en cuanto a la dislipidemia el 26.4% contaba con este antecedente. Lo
cual es concordante con los reportes de Wada y et al quiénes mencionaron que la
hipertension arterial predomind en este grupo de pacientes, representando el 82.4%,
seguido de diabetes representando el 12.7% (52). Esta asociacion de hipertension con
disfuncién vestibular se puede explicar por el hecho que los efectos vasculares de la
hipertension y la diabetes pueden ser mecanismos posibles que conducen a la hipoxia
tisular y a la degeneracion cocleovestibular. Chavez-Delgado et al reportan que la
hipertension, la diabetes tipo 2 y la dislipidemia dieron lugar al mayor porcentaje de
disfuncion coclear y vestibular, con hipertensién presente en el 74% de la poblacion
estudiada. Ademas del dafio microvascular, el dafio macrovascular se observa en
personas con diabetes e hipertension (54). En el estudio de D’Silva et al demostré que
la hipertension es el factor que contribuye al aumento en la prevalecia del VPPB en
individuos con diabetes tipo 2. La hipertensién puede causar dafio vascular a la macula

del utriculo y el saculo, lo que resulta en el desplazamiento de los otolitos (53).
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El presente estudio fue retrospectivo y prospectivo con una cantidad de 110 pacientes,
donde se formaron dos grupos, el primero conformado por 68 pacientes los cuales
fueron canalizados al servicio de otoneurologia durante el periodo de marzo a agosto
del 2019, este grupo recibié la indicacion de restriccion de movimientos
craneocervicales con uso de collarin cervical por 48 horas posterior a la maniobra de
Epley; el segundo grupo conformado por 42 pacientes canalizados durante el periodo
de septiembre de 2019 a febrero del 2020, los cuales no se les indico ninguna
restriccion craneopostural ni uso de collarin cervical posterior a la realizacién de la
maniobra de Epley. De todos los pacientes de estudio 98 pacientes (89.1%) requirieron
Unicamente la realizacion de una maniobra de Epley, 10 pacientes (9.1%) requirieron
una segunda maniobra y solo 2 pacientes (1.8%) necesitaron una tercer maniobra, esto
es coincidente con Epley et al, Agné et al, donde se menciona que la maniobra de

Epley es efectiva en el 80-90% de los pacientes (17,18).

Dentro del grupo 1 conformado por 68 pacientes que tuvo indicacion de restriccion de
movimiento craneocervical con uso de collarin cervical, 62 pacientes requirieron
Unicamente una sola maniobra de recanalizacion, 5 pacientes requirieron una segunda
maniobra y solo 1 paciente requirid una tercer maniobra. En el grupo 2 conformado por
42 pacientes sin indicacién de restriccion de movimiento craneocervical, 36 pacientes
requirieron solo 1 maniobra de recanalizacion, 5 pacientes requirieron de una segunda
maniobra y solo 1 paciente requiri6 de una tercer maniobra. Estadisticamente la
comparacion de ambos grupos no fue significativa con una p de 0.6. Esto concuerda
con los estudios de Gordon y Gadoth et al y Freitas et al quienes concluyeron que la
restriccibn de movimientos craneocervicales no son necesarios para la adecuada
progresion clinica de los pacientes con VPPB (43, 55). Al igual que Massoud y Ireland
en 1996, quienes realizacion un estudio prospectivo comparando los resultados
relacionados con las instrucciones postratamiento de 4 grupos y diferentes y
encontraron que estas instrucciones no son necesarias (56); esto similar a Marciano y
Marcelli en 2002 comentaron que la restriccibn de movimientos posterior a maniobra
parecia no tener ningun efecto en la recurrencia de los sintomas (57); en 2005 Roberts

et al dirigié un estudio analizando las restricciones postmaniobra con un grupo control y
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experimental y concluyo que las restricciones incluyendo el uso de collarin cervical no

mejoran la eficacia del tratamiento (58).

Mas recientemente en 2011 un estudio italiano por Stefano et al, titulado como ¢Es
necesaria la restriccion postural para el manejo de VPPB del canal semicircular
posterior?, fue un estudio prospectivo aleatorizado comparando dos grupos de
pacientes con VPPB del canal semicircular posterior que concluyd que las restricciones
posturales no mostraron beneficios en las maniobras de recanalizacion y actualmente

causan rigidez cervical (59).

En cuanto a la relacibn del antecedente de hipertension arterial y el nimero de
maniobras requeridas en cada uno de los grupos, no se encontré significancia
estadistica con una p de 0.25, lo cual concuerda con D’Silva et al y Cui Ting Zhu et al
quienes concluyeron en sus estudios que la hipertension arterial puede aumentar la
prevalencia del VPPB, pero no influye en el prondstico y la recurrencia de los sintomas
(53, 60).

Hablando de la relacion del antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y el nimero de
maniobras requeridas en cada uno de los grupos, no se encontré significancia
estadistica con una p de 0.60, lo cual concuerda con Cui Ting Zu et al quien en su
estudio concluye que la diabetes tipo 2 es un factor independiente para la recurrencia
de VPPB (60).
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7. CONCLUSIONES

Existen diversos trabajos a nivel internacional que comparan la utilidad del uso
del collarin posterior a maniobras de reposicionamiento canalicular, donde en la
mayoria se concluye que la restriccion de movimientos craneocervicales posterior a
maniobra de Epley no muestra mejoria o diferencia alguna en la resolucion de los
sintomas, prondstico o recurrencia de los pacientes con vértigo postural paroxistico
benigno. Si bien el uso de collarin cervical crea una sensacion de seguridad tanto en el
paciente como en el medico, el no uso de éste permite a los pacientes volver a su rutina

diaria normal mas rapidamente y con menos inconvenientes y malestar.

Por lo tanto con base en nuestro trabajo y en la revisién de la literatura podemos
concluir que la restricciobn postural con uso de collarin cervical no muestra beneficio
posterior a maniobras de reposicionamiento canalicular, ademas de significar un gasto

extra para el paciente.

7.1 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos la diferencia del tamafio de la
muestra de ambos grupos, por lo que podemos sugerir un estudio mas grande
multicéntrico con una muestra aleatorizada 1 a 1 para una mejor comparacion entre
ambos grupos de estudio, ya que a nivel nacional no contamos con estudios de esta

indole.
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9. ANEXOS
9.1HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILA CAMACHO”, PUEBLA

Eficacia del uso de collarin cervical posterior a maniobra de Epley como tratamiento
del Vértigo Postural Paroxistico Benigno

Folio

Fecha:
Paciente:
NSS:
Edad: Género:
Delegacion de residencia: Puebla  Oaxaca __ Tlaxcala
Patologia de base
HIPERTENSION ARTERIAL DIABETES MELLITUS DISLIPIDEMIA
USO DE COLLARIN Sl NO
OIDO AFECTADO e DERECHO

e IZQUIERDO

NUMERO DE MANIOBRAS |e¢ 1
DE EPLEY REQUERIDAS o 2
e 3
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9.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

r Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
a«’ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
‘33 Y POLITICAS DE SALUD

|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA}PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: Andlisis de la utilidad del uso de collarin cervical en Vértigo
Postural Paroxistico Benigno posterior a maniobra de Epley

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacibn 'y objetivo del EI presente permitira comparar el nivel de respuesta terapéutica
estudio: con el uso de collarin posterior a la Maniobra de reposicion
canalicular de Epley y sin el uso de este

El objetivo del estudio es determinar la eficacia de la restriccion
de movimientos craneocervicales con el uso de collarin cervical
en la resolucion de vértigo postural posterior a maniobra de

Epley.
Procedimientos: Maniobra de Epley
Posibles riesgos y molestias: Sensacion de giro, nauseas, vomitos, dolor cervical

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y Remision del vértigo, otras alternativas son ejercicios de Brandt-
alternativas de tratamiento: Daroff, ejercicios de rehabilitacibn vestibular, tratamiento
farmacoldégico o cirugia.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
O Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr José Joel Parada Jiménez, Dr. Victor Roberto Ortiz Juérez

Colaboradores: Dra. Margarita Andrade Bonilla, Dra Amira Valerio Ramirez, Dra
Carol Garcia Solano.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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