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RESUMEN

TITULO: Eficacia de la maniobra de Epley en el tratamiento del vértigo postural paroxistico
benigne en pacientes operados de estapedectomfa.

OBJETIVO: Determinar si la maniobra de Epley es eficaz para erradica el nistagmus y vértigo
después de su aplicacién en al menos el 80% de pacientes operados de estapedectomia con vértigo
postural paroxistico benigno.

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, longitudinal v experimental. Reporte preliminar.

MATERIAL Y METODOS: Se secleccionaron 14 pacientes operados de estapedectomia ¢n el
servicio de Oterrinolaringologia del Hospitat "Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico
Nacional "La Raza" que referfan vértigo desencadenado por los cambios de posicion, que
cumplieron los criterios de seleccion. Los pacientes fueron sometidos a un interrogatorio y
‘exploracién, ademds respondieron wun cuestionario, se realizd un electronistagmografia. v las
pruebas posturales de Dix-Hallpike, en busca del nistagmns caracteristico del VPPB y vértigo
asociado. A log pacientes en quienes se diagnosticé el VPPB se les realizd la maniobra de Epley.
Los pacientes fueron revalorados repitiendo las maniobras posturales de Dix-Hallpike. En los casos,
en quiencs ya mo s¢ encontré mistagmus y vértigo posturales, se consideré al paciente con
erradicacién de los mismos y a Ia maniobra de Epley como eficaz.

¥ andlisis se realizé con pruebas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS: Estos resultados corresponden a un reporte preliminar de 6 pacientes: 4 hombres
v 2 mujeres. El rango de edad oscilaba entre 23 y 48 afios, con un promedio de 37.1 afios. Cuatro
(66%) fueron operados del oide izquierdo v 2 (34%) del oido derecho. El Hempo de evolucién
desde la cirugia hasta la realizacion de la maniobra de Epley varié de 4 semanas a 2 afios. En los 6
(100%) pacientes se corroboré el diagnostico de wvértigo postural paroxistico benigno (VPPB)
mediante las maniobras posturales de Dix-Hallpike. Todos los pacientes tuvieron una exploracion
fisica normal, excepto por la presencia de nistagmus postural, al igual que la electronistagmografia.
A los 6 pacientes se les realizd la Maniobra de Epley en una sola ocasidn, logrando la erradicacion
del nistagmus y vértigo posturales,.lo cual se corroboré al repetir tas maniobras de Dix-Hallpike en
su cita de control. Los 6 pacientes refirieron mantener subjetivamente estable la audicién posterior a
1a realizacién de la maniobra de Epley.

CONCLUSIONES: Este ¢s un reporte preliminar por lo que sus resultados no son definitivos. La
maniobra de Epley es eficaz para erradicar el vértigo postural paroxistico benigno y mantiene la
audicién en el nivel que se obtuvo posterior a la estapectomia. Consideramos que la maniobra de
Epley es una excelente alternativa para brindar al paciente una solucidén a un problema que avunque
no es incapacitante si limita la actividad.



INTRODUCCION

Barény fue el primero en describir esta patologia en 1921, reconociendo varias de las caracteristicas
cardinales del vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) incluyendo los componentes verticat y
torsional del nistagmus, 1a breve duracién del mismo y la fatigabilidad del nistagmus y del vértigo 1,
2 3. Sin embargo, Barény no relaciond el ataque de nistagmus con las maniobras posicionales, En
1952 Dix y Hallpike reportaron esta entidad en un gran grupo de pacientes proponiendo el término
de “vértigo postural paroxistico benigno”. También describieron la maniobra que Heva sus nombres
para provocar el patron cldsico de nistagmus y sus sintomas asociados nz.4,

Schuknecht en 1969 revisé los estudios previos del VPPB, incluyendo la histologia del hueso
temporal de varios pacientes que habian experimentado esta enfermedad. El sugiri6 que los cristales
en el canal semicircular posterior eran los probables responsables de la disfuncion. De acuerdo con
Schuknecht, el VPPB era causado por otocomias perdidas del utriculo, las cuales, en ciertas
posiciones, llegaban a la clipula del canal semicircular posterior haciéndolo sensible a la gravedad
5 5. De esta deduccidn, Schuknecht hablé de un estimulo inhibitorio o ampulipeto del camal
posterior. Harbert cuidadosamente registrd las caracteristicas direccionales del nistagmus en el
VPPB y concluyté que en muchos casos, una deflexién ampulifuga o excitatoria de los cristales
localizados en el canal posterior pucden producir los hallazgos observados. El mismo Schuknecht
modifico esta teoria y propuso que ¢l VPPB es debido al deposito de otoconias sobre la cipula del
canal semicircular posterior 2 to cual Hamd “cupulolitiasis™ 1,2,3.

Schuknecht y Ruby reportaron depositos de una sustancia compuesta por carbonato de calcio que
aparentaba ser originada de las otoconias en 149 huesos temporalés, de los cuales, el 58% estaban
localizados en el canal semicircular posterior. Schuknecht revisd la orientacion relativa de la capula
del canal semicircular posterior y del utriculo durante las maniobras posicionales de Dix-Hallpike,
siendo estz maniobra ampulipeta. Concluy6é que la deflexién ampulifuga de la cipula del canal
semicircular posterior lleva al nistagmus visto en el VPPB de canal posterior por contraccidn de los
nyiscolos extraoculares oblicuo superior ipsilateral y recto inferior contralateral. Sin embargo el
mecanismo de cupulolitiasis pobremente explicaba la breve duracién del nistagmus, lo reversible de
este al retomar la posicidn de sentado y la naturaleza paroxistica de la enfermedad 2.3.s.

Hall, Ruby y McClure reconsideraron la posibilidad de que el VPPB fuera resultado de la deflexion
de la clipula- del canal semicircular posterior. Sugirieron que el mecanismo del VPPB podia ser
conceptualmente identificado por la fatigabilidad del nistagmups. Un nistagmus no fatigable es
debido a depdsitos fijos sobre la clipula mientras que uno fatigable puede atribuirse a material que
flota libremente dentro de la luz del canal semicitcular posterior, lo cual se denomina como
“canalolitiasis™ i, 2.

Son cinco las caracteristicas tipicas del VPPB del canal semicircular posterior;

1. El mecanismo de canalolitiasis explica la latencia del nistagmuns como resultado del tiempo
necesario para mover el material dentro del canal semicircular posterior desencadenado por
ta gravedad 2.4,

2. La duraciéu del nistagmus se correlaciona con la distancia gue recorre el material denso
para llegar a la parte mas inferior del canal 25,

3. Los componentes vertical (batida hacia arriba) y torsional {el polo superior del ojo bate
hacia el oido que esta hacia abajo) del nistagmus son consistentes con los movimnientos
oculares evocados en animales de experimentacion al estmmla: el nervio del canal
semicircular posterior 1.



4. Lo reversible del nistagmus cuando ¢l paciente se sienta es debido al movimiento
retrogrado del material en la luz del canal semicircular posterior regresando hacia el mpula
resultando en una deflexion ampulipeta de la cipula 2.

5. La fatigabilidad del nistagmus evocada por la repeticion de la maniobra de Dix-Hallpike es
explicada por la dispersion del material en la endolinfa dentro del canal 2.5.4,

INCIDENCIA

La incidencia del VPPB es dificil de estimar en parte debido al curso limitado de la enfermedad. Su
ocurrencia varia de 10.7 por 100,000 2 17.3 por 100,000 personas en Japén, y 64 por 100,000 en
EE.UU. En nuestro pais y en nuestro medio no existen reportes de la prevalencia de dicha
enfermedad. El VPPE es diagnosticado casi dos veces mas que la enfermedad de Méniére. La
incidencia del VPPB se incrementa con la edad, aunque se han reportado pacientes con el cuadro
clinico cldsico desde los 11 afios de edad. Parece haber una mayor incidencia-en mujeres, con una
relacion hombre:mujer de 1:1.6 2 1:2 2.

ETIOLOGIA
El vértigo postural paroxistico benigno puede ser definido como un nistagmus pasajero, torsional,
vertical u horizontal, inducido por la posicién de la cabeza con vértigo originado en &l sistema

vestibular periférico 1,s.

Numerosos estudios y reportes del vértigo postural y nistagmus en general sugierert una varledad de
posibles causas, incluyendo las siguientes teorias:

1. Cerebelar: propuesta por Riesco y McClure, sustentada por Fernéndez quien removid el
nodutus del cerebelo en gatos produciendo nistagmus postural 1.

2. Cervical: Cope y Ryan postularon que la espondilitis cervical y el trauma produce
alteracién en la informacién propioceptiva en el cerebro 1.

3. Vascular: Sandstrom sugirid que la compresién de la arteria vertebral por osteofitos
producian isquemia cerebral la cual causaba el nistagrnus torsional 1.

4. Labetintica: $chuknecht acufié el témino cupulolitiasis y documenté depésitos basofilicos
sobre la clipula del canal semicircular posterior. Postuld el desplazamiento de las otoconias
con una gravedad especifica mayor que la endolinfa colectada en el d4mpula del canal
semicircular posterior, con lo que cierios movimientos de la cabeza pueden producir un
desplazamiento inapropiado ecfipula-endolinfa, causando nistagmus y semsacion de
rotacidn 1. _ .

En cuanto al vértigo postural periférico lo mas aceptado acerca de la posible etiologia del VPPB es
¢l origen laberintico, con restos flotando lLibremente en el canal semicircular (canalolitiasis) mas
frecuentemente que la cupulolitiasis. El alivio de los sintomas con la laberintectomia, neurectomia
singular, neurcctoraia vestibular y la oclusién del canal semicircular posterior apoyan esta teoria 1.

En muchos pacientes no suele identificarse un evento especifico responsable del desplazamiento de
las otoconias de los érganos otoliticos, es decir, la mayoria de los casos son idiopaticos. En una gran
serie, Baloh no identifico Ia causa en 48% de los casos 1,2 7. Schukmecht considerd que estos casos
podian deberse a cambios degenerativos espontineos del laberinto vestibular, los cuales se
presentan entre la quinta y séptima décadas de la vida y consisten én la generacién de sustancms de
alta gravedad especifica dentro del utriculo y los canales semicirculares s.

La causa mas comanmente conocida de VPPB son los traumatismos craneoencefilicos, pudlendo
tener una latencia de dias o semanas para su aparicién, aunque generalmente no es serio y. se
resuelve espontineamente 1, » v El mecanismo posible del desarroilo del VPPB seguido a un
traumatismo cranecencefatico es la distupcion de la membrana otolitica utricular y liberacion de las
otoconias a la endolinfa de la pars superior a.



La segunda causa mas comiin es Ia neuronitis vestibular 2. Otros eventos predisponentes son’
infecciones de oido, cirugias otolégicas como la estapedectomia y el descanso prolongado en cama.,
La enfermedad de Méniére y 1a vestibulopatia recurrente rara vez se asocian 2 VPPB 1,23

El vértigo inmediatamente después de una estapedectomia usualmente es debido a pérdida de
perilinfa, trauma quindrgico o laberintitis serosa. Estos sintomas generalmente subsisten pocos dias,
Si el vértigo no mejors después de la primera semana del posioperatorio usualmente significa que
existe un fragmento de platina deprimida, una prétesis excesivamente larga, una fistula en la
ventana oval ¢ una granuloma reparativo =. E1 VPPB es una complicacion rara y tardia de la cimigia
del estribo, que no pone en riesgo los resnltados audiolégicos de Iz misma y que usualmente se
relaciona con la manipulacidn traumatica de las estructuras del vestibulo, que ocasiona ruptura de la
membrana otolitica utricular con liberacion de otoconias 3, s Este generalmente es autolimitado y se
resuelve espontineamente en algunos meses, rara vez persistiendo por afios, volviéndose en algunos
casos incapacitante. Aungue no genera invaiidez, altera la calidad de vida del paciente ya que se
presenta ¢on los movimientos de 1a cabeza s+ Ramsay y col. encontraron que de 246 pacientes
sometidos a estapedectomia, el 19.6% se quejd de vértigo. En el 5.5% este fue leve y ocasional y en
10.7% el vértigo fise postural ». En una serie de 151 pacientes con VPFB Hughes reporta 5 casos
asociados a estapedectomia. Dichos pacientes fueron sometidos a cirugfa de revision sin encontrar
en ninguno una prétesis larga o wna fistula laberintica, Dicho autor concluye que algin trauma
directo durante la cirugia es la causa del VPPB, mas que una verdadera capulo/canalolitiasis 1. En
ningiin reporte s¢ mencionan los costos que este padecimiento pudiera ocastonar.

DIAGNOSTICO

La principal molestia del paciente con VPPB es un ataque sibito de vértigo rotacional severo
asoctado a un cambio en la posicién de la cabeza. Lo que se refiere con mas frecuencia s que los
sintomas ocurren al girar sobre la cama o al asumir la posicion de supino 2.3.4. Los sintomas también
pueden aparecer con los cambios posturales de la cabeza que provoguen gque el oido afectado quede
hacia abajo 2 Caracteristicamente hay una sensacién subjetiva de desequilibrio intensa y
desagradable. Aquelios pacientes que comservan una buena funcién motora rara vez caen, pero los
pacientes anciancs que experimentan pérdida de la fuerza muscular, estan en peligro de suiffir caidas
durante los ataques. Muchos pacientes experimentan una sensacion ligera de nausea y pocas veces
vomitan a.

Los sintomas aparecen en forma siibita y desaparecen en segundos. El nistagmus nunca dura mas de
un minuto, aunque el paciente puede referir sentirse marcado por mas tiempo, debido a la

" inestabilidad que puede persistir después de haberse resuelto el vértigo. Los sintomas cocleares por
regla estan ausentes a. :

La sospecha diagnéstica de VPPB se basa en el interrogatorio y se confinna rdpidamente con los
hallazgos fisicos al observar los movimientos oculares clsicos desencadenados con la maniobra
posicional de Dix-Hallpike, con la cual el canal semicircular posterior se coloca en posicion vertical
en relacién al piso permitiendo la estimulacién de su cipula por la gravedad 2 3 <, s. Esta mantobra se
realiza de la siguiente manera: el paciente se sienta sobre una mesa de exploracién con la mirada
fija en la frente del examinador listo para ser recostado sobre su espalda. La cabeza se gira hacia un
lado, sujetdndola firmemente entre las manos del examinador, se recuesta rapidamente al paciente
extendiendo la cabeza sobre el borde de la resa 30 2 40 grados 2.3, +. Para probar el VPPB del canal
semicircular posterior derecho, la cabeza del paciente es girada 45° hacia el hombro derecho. La
cabeza del paciente es hiperrextendida y queda mas- abajo del nivel de la mesa, con el vertex
apuntando a 20° del piso aproximadamente s. El paciente permanece en esa posicion por 1o menos
durante 30 segundos. Los ojos son cuidadosamnente observados. El paciente se regresa a la posicién
de sentado y la maniobra se repite con la cabeza girada hacia el hombro izquierdo a 45°, Cualquier



sintoma que el paciente presente durante la maniobra debe registrarse » El paciente debe ser
instruido a mantener la calma y los ojos abiertos para observar el nistagmus 3.

Las caracteristicas del nistagmus del VPPB del canal semicircular posterior observadas con la
maniobra de Dix-Hallpike son:

1. Latencia: un breve periodo de 2 a 10 segundos entre asumnir la posmlon provaocativa de la
cabeza y la aparicidn del nistagmus 1,2 4.

2. Reversibilidad: la direccion del nistagmus se invierte cuando la cabeza regresa a la posicién
erecta 1,234

3. Crescendo: la intensidad del mistagmus se incrementa rapidamente hasta su maximo y
después decae 13,¢

4. Duracion: el nistagmus y el vértigo disminuyen en 5 a 30 segundos, siempre dura menos de
1 minuto 1,2.3.

5. Fatigabilidad: cuando se repite la maniobra de posicién de la cabeza el nistagmus y el
vértigo no son mas largos 1 3. En general se ha observado que después de repetir la
maniobra en tres ocasiones o mas, ya no se presenta el nistagmus. Para que este vuelva a
manifestarse se requiere que el paciente este en una posicion estable por 10 minutos para
que las particulas se reacumulen v sean capaces de estimular al neuroepitelio de la ciipula al
mover la cabeza s.

6. El nistagmus bate hacia ariba y tiene un componente torsional, horizontal y
horizontorrotatorio con el pole superior de los ojos batiendo hacia el oido que se encuentra

~ hacia abajo (geotrdpico) 2.

7. El nistagmus invariablemente se asocia con vértigo 2.

El componente torsional del nistagmus en el VPPB se refiere al movimiento torsional en el plane
del oido que se encuentra hacia abajo y no en un movimjento lineal v horizontal. La confusién que
se crea con este térmrino puede ser evitada al utilizar los términos "a favor" o "en contra de las
manecillas del relof” 2

La canalolitiasis del canal semicircular posterior es la causa mas frecuente de VPPB. La
canalolitiasis rara vez es bilateral. El canal semicircular horizontal ha side identificado como &l
afectado en 17% de los casos. El VPPB del canal semicireular horizontal es detectado por una
varjante de 1a maniobra de Dix-Hallpike: La cabeza del paciente primero es Hevada a la posicién de
supino descansando sobre la mesa, es decir, sin hipertextensién. La cabeza es girada hacia la
derecha rapidamente, asi ¢l oido derecho yace sobre la mesa. Los movimientos oculares son
menitorizados durante 30 segundos. La cabeza del paciente es regresada a posicién supino (viendo
hacia artiba) y nuevamente girada rapidamente hacia la izquierda dejando el oido izquierdo sobre la
mesa, Los movimientos oculares son nuevamente evaluados 2.

El nistagmus del VPPB del canal semicircular horizontal es horizontal v puede batir hacia €l oido
que esta hacia abajo (geotropico) o no (ageotrdpico). Se inicia con una corta latencia, incrementa de
magnitud al mantener la posicion de la cabeza, y es menos susceptible de fatiga. La cupulolitiasis
puede ocurrir independientemente o combinado con canalolitiasis, v probablemente sea la mas
involucrada en la etiologia del VPPB del canal semicircular herizontal, Si el pistagmus es
geotrépico, las particulas se encuentra probablemente en el brazo largo del canal semicircular
horizontal relativamente lejos del dmpula. Si el nistagmus cs ageotropico, las particulas pueden
estar en el brazo largo del canat cerca del dmpula o sobre el lado opuesto de la cupula flotando enla
endolinfa o embebidos en la cipulaz n.

El canal semicircular superior es el menos afectado en el VPPB, El nistagmus csperado en estos
casos en torstonal batiendo hacia abajo 2.



TRATAMIENTO

El tratamiento del VPPB incluye ejercicios vestibulares de rehabilitacion descritos por Brandt y
Daroff, maniobras de reposicionamiento en consultorio, frenadores laberinticos © ablacion
quirérgica de la funcion del canal semicircular posterior s s. Aunque ¢l VPPB puede remitir
espontaneamente en muchos pacientes, algunos son afectados por sintomas intermitentes a lo largo
de meses o aiios, reportandose un rango de 2 semanas a 10 afios s. El tratamiento prevaleciente para
€l VPPB son las maniobras de reposicionamiento que, en ¢asos de canalolitiasis, nsan la gravedad
para mover los restos canaliculares a través del extremo no ampular del canal afectado fuera del
mismo hacia el wtriculo, donde no produzean nistagrus ni vértigo postural ¢ 2,36,

Para el VPPB del canal semicircular posterior es particularmente efectiva la maniobra desarrollada
por Epley en 1992, denominada maniobra de reposicionamiento canalicalar  «. Esta maniobra inicia
colocando la cabeza en la posicidn de Dix-Hallpike para desencadenar el vértigo. El examinador
toma la cabeza del paciente y 1a hace girar hacia el lado del oido afectado, Hevando al paciente a la
posicidn de decitbito dorsal con la cabeza colgando y el cuello extendido, permaneciendo asf dos
-minutos. Después dirige ia cabeza hacia el lado opuesto (sano) permaneciendo asi dos minutos mas.
Posteriormente con ayuda del examinador, se gira el cuerpo del paciente hacia ¢l lado sano sin
mover la cabeza, manteniéndose en esa posicién por 5 minutos, Transcurrido ese periodo se pega el
mentén del paciente al pecho v se le levanta, pidiéndole que mire al frente. La maniobra puede
repetirse hasta que el nistagmus no aparezca. La eficacia reportada de la maniobra de Epley para
eliminar el VPPB varia de 57% a mas del 90% 2 5, . Epley definid la curacion como una ansencia
de sintomas y de nistagmus 2l realizar la manicbra de Dix-Hallpike. También menciond el resultado
“clase II" para pacientes que persistieron con sintomas pero sin nistagmus ¢. La unién de los restos
de otoconias a la superficie de la clipula es una probable explicacion del porque fatla 12 mantobra n.
En la actualidad no existen reportes en la literatura sobre el efecto de la maniobra de Epley en la
estapedectomia, sin embargo es posible que no modifique la ganancia auditiva.

Por su parte Smouha clasificd los resultados de Ia maniobra de Epley de la siguiente manera: 1)
pacientes mo curados si persisten con mistagmus después de tres sesiones, 2) una maniobra
"claramente benéfica” cuando el vértigo desaparecié inmediatamente después de la primera o
segunda sesién, 3) "probablemente benéfica" si e] paciente persistia con sintomas pero sin
nistagmus después de la primera sesion, 4) "posiblemente benéfica” si los sintomas desaparecian
después de 1a segunda sesidn y 5) "dudosamente benéfica” si se requirieron mas de dos sesiones de
tratamiento s.

Después de haberse sometido a alguna de la maniobras, los pacientes deben evitar inclinarse (un
colarin blando puede vsarse para recordar al paciente el no cambiar Ia oriemntacién de la cabeza en
relacion a la gravedad) y debe dormir con la cabeza elevada 2 45° por 2 dias 2+,

El VPPB del canal semicircular posterior puede ser convertide a VPPB del canal semicircular
horizontal con la maniobra de Epley, el cual habitualmente se resuelve en unos dias. También puede
convertirse un VPPB de canal posterior 2 uno de canal superior (los sintomas empeoran cuando el
oido afectado esta hacia arriba). ».



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General. .
Determinar si la maniobra de Epley es eficaz para erradica el mistagmus y vértigo después de su
aplicacién en al menos el 80% de pacientes cperades de estapedectomia con vértigo postural

paroxistico benigno,

Objetivo especifico.
~ Identificar la presencia del nistagrmus y vértigo antes v después de la ap¥icacion de la maniobra de
Epley en pacientes operados de estapedectomia con vértigo postural paroxistico benigno.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza" del Centro
Médico Nacional "L.a Raza" se reciben un promedio de 170 pacientes at afio con diagndstico de
otosclerosis, y se realizan 100 estapedectornias. En un estudio piloto previo titulado “Resultados
audiolégicos y complicaciones en la estapedectomia™: realizado en ¢l citado servicio en ¢l afio del
2001 se encontrd que 16.3% de los pacientes a quiencs s les realiz estapedectomia presentaron
vertigo, por lo que nos preguntamos: -

(J.a maniobra de Epley es eficaz para erradicar el nistagmus y el vértigo en al menos el 80% de
pacientes operados de estapedectomia con vértigo postural paroxistico benigno?



HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo:

"La maniobra de Epley es eficaz para erradicar el nistagmus vy el vértigo en al menos el 80% de
pacientes operados de estapedectomia con vértigo postural paroxistico benigno”.



MATERIAL Y METODOS
TIPQ DE ESTUDIQ ¥ DISEN(Q: Prospectivo, longitudinal y experimental. Reporte preliminar.

UNIVERSO DE TRABAJO: Se estudiaron 14 pacientes con diagnéstico de otosclerosis que fueron
sometidos a estapedectomia en el servicio de Otominolaringologia del Hospital "Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza" del Centro Médico Nacional "La Raza" y que cumplicron los criterios de seleceién
establecidos, '

TAMANG DE LA MUESTRA : 11 pacientes calculados por medio de la diferencia de proporciones
en funcion del resultado que se espera obtener después de aplicada la maniobra de Epley. Se
utilizaron los siguientes valores de referencia o=0.05, $=0.20, 11=100, 1:2=§0, =09

CRITERIOS DE INCLUSION:

Sexo; masculino o femenino.

Edad: 18 a 60 afios.

Paciente operado de estapedectomia con confirmacién quirirgica del diagnéstico de otosclerosis.
Paciente que refiera vértigo postural de caractenisticas periféricas desde la tercer semana posterior a
la estapedectomia. :

Pacientes que acepten participar en ¢l estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION: :

Pacientes con vértigo posturat origimade por patologias del sistema nervioso central.

Pacientes con antecedente de traumatismo craneocencefélico reciente.

Pacientes con cualquier patclogia sistémica (ej.: Diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica)
u otolégica (otitis media crénica, enfermedad de Meniéré, neuronitis vestibular, laberintopatia de
cualquier causa) agregadas. ‘

Paciente con VPPB previo a la estapedectomia.

Pacientes con patologfa de la columna cervical.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que deseen abandonar ¢l estudio,

Pacientes que ne acudan a las consultas de seguimiento (control),
Pacientes con alpuna lesién central detectada en el electronistagmograma.



METODOLOGIA

Se seleccionaron todos los pacientes operados de estapedectomia en el servicio de
Otorrnolaringologia del Hospital "Dr. Gaudencio Gonzélez Garza™ del Centro Médico Nacional
"La Raza" que refirieron vértigo desencadenado por los cambios de posicion, que cumplieron con
los criterios de seleccidn y que aceptaron participar en el estudio manifestado en la carta de
consentimiento informado (Anexo 2). Cada paciente fue sometido a interrogatorio y exploracion
otorrinolaringoldgica completas, ademas respondieron de manera autoadministrada y entregaron ese
mismo dia un cuestionario de vértigo {Anexo 1) por medio del cual se evaluaron los antecedentes
del paciente, las caracteristicas del vértigo y su repercusion en la vida del mismo. En el servicio de
Andiologia y Otoneurclogia se realizb una electronistagmografia, interpretada por un médico de
dicho servicio en busca de cualquier lesion originada en el sistema nervioso central. Enseguida el
paciente fue sometido a las pruebas posturales de Dix-Hallpike, en busca del nistagmus
caracteristico del VPPB y veértigo asociado. A los pacientes en quienes se diagnosticod el VPPB se
les realizd 1a maniobra de Epley, se coloco al pacients un cellarin cervical blando y se le indicé
dormir con la cabeza eclevada a 45° durante dos dias. Cumplido este tiempo, los pacientes fueron
revalorados retirando el collarin cervical y se repitieron Ias maniobras posturales de Dix-Halipike.
En los casos en quienes ya no se encontrd nistagmus vy vértigo posturales, se considert al paciente
con erradicacién de los mismos y a la maniobra de Epley como eficaz. En los casos en que no se
erradicd el nistagmus y sintomatologia asociada, se repitid la maniobra de Epley. Si al cabo de tres
veces repetida la maniobra de Epley el paciente continnaba con wértigo v con nistagmus
desencadenado por 1a maniobra de Dix-Hallpike, se considerd sin erradicacién de los mismosy a la
maniobra de Epley como ne eficaz. Los datos de cada paciente fueron recolectados en el anexo 3.

ANALISIS ESTADISTICQ: Se realizaron pruebas de tendencia ceniral v de dispersion.
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RESULTADOS

Para este estudio se calould un tamafio de muestra de 11 pacientes por medio de la diferencia de
proporciones en funcidn del resultado gue se espera obtener después de aplicada la maniobra de
Epley. Por lo que estos resultados corresponden 2 un reporte preliminar de 6 pacientes.

Del periodo de Mayo a Agosto del 2002 se reunieron un total de 14 pacientes operados de
estapedectomia gue referian vértigo postural, de los cuales 8 (57%) fueron excluidos por no
presentar vértigo postural paroxistico berigno, ademas uno de ellos refirié el antecedente de
trammatismo crangoencefalico y otro presentaba secuelas de otitis media erénica, De estos pacientes
la electronistagmografia reveld paresia bilateral en 4 pacientes (50%), ! de ellos con micrografia y
otro con un probable hidrops endolinfitico izquierdo. Los cuatro restantes presentaron paresia
unifateral, todos ellos del lado izquierde y uno de los cuales se atribuyé a la2 manipulacion
quirirgica.

De los 6 pacientes incluidos en el estudio se obtuvieron los siguientes resultados: 4 hombres (66%)
v 2 mujeres (34%). El rango de edad oscild entre 23 y 48 afios, con un promedio de 37.1 afios.
Cuatro (66%) fueron operados del oido izquierde y 2 (34%) del oido derecho. El tiempo de
evolucién desde lIa cimgia hasta la realizacién de la maniobra de Epley vari6 de 4 semanas a 2 afios,
con un promedio de 23 semanas. En los 6 (100%) pacientes se corroboré el diagnostico de vértigo
postural paroxistico benigno (VPPB) medtante las mantobras posturales de Dix-Hallpike. Todos los
pacientes tuvieron una exploracién fisica normal, excepto por la presencia de nistagmus postural, al
igual que la elecironistagmografia. A los 6 pacientes se les realizd la Maniobra de Epley en una
sola ocasion, logrando la erradicacion del nistagmus y vértigo posturales en ef 100% de los casos, lo
cual se corrobord al repetir las maniobras de Dix-Hallpike en su cita de control. Los 6 pacientes,
que habian tenido ganancia auditiva con la estapedectomia, refirieron mantener subjetivamente
estable la audicidn posterior a la realizacion de la maniobra de Epley (Tabla 1),

Edad Oido Evolucién i TCE | Enfermedades | E | E | VPPB | Maniobra
Paciente | Sexo | (afigs) | Operado | (semanas) concomitantes | ¥ | N de Epley
F 23 Derecho 4 No Ninguna N SI - SI SI
Y 43 | Izquierdo 104 No Ninguna N|Nj S8 S
M 48 Izquierdo 6 No Ninguna N|N SI SI
F 35 Detecho 4 No Ninguna NIN St S1
M 34 Izquierdo 8 No Ninguna NIN St SI
M 40 Izquicrdo 12 No Ninguna N|N | SI SI

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes operados de estapedectomia con VPPB incluidos en
el estudio. M= masculine, F= femenino, TCE= fraumatismo craneoencefilico, EF= exploracién
fisica, ENG= electronistagmografia, N= normat.
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De los 6 pacientes con vértigo postural paroxistico benigno incluidos en el estudio tan solo dos
(33%) manifestaron presentar sintomas vigales durante el ataque de vértigo, y uno de ellos presentd
lateropulsién & la derecha.. En todos los casos la exploracién fisica otoldgica fue nomnal, las
prucbas posturales de Dix-Hallpike revelaron un nistagmus geotrdpico hacia el oido afectado (oido
operado), de menos de un minuto de duracién con latencia, fatiga y reversibilidad. (Tabla 2)

Duracién | Sintomas Exploracién

Paciente | de vértigo | vigales | Lateropulsién otolégica Nistagmus | L [D(sg) | F | R
1 Segundas Si Derecha Normal Geotrépico | Si| 30 | St] Si
. derecho
2 Segundos No Ne . Normal Geotrépico | Si ] 45 | 8i| Si
izquierdo
3 Segundos No No Normal Geotrdpico | 8i| 35 | Si| Si
. izquierdo
4 Segundos Si ~ No Normal Geotrdpico | Si{ 30 [ Si| Si
derecho
5 Segundos No No Normal Geotrdpico | Si{ 25 | Si| St
| izquierdo
6 Segundos No No Normal Geotrdpico | 8i; 50 | 8i|Si
izquierdo

Tabla 2. Caracteristicas del VPPB y nistagmus en pacientes operados de estapedectomia incluidos
en el estudio. L= latencia, D= duracién, F= fatiga, R~ reversibilidad, Sg= segundos.
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DISCUSION

El vértigo postural paroxistico benigno es una enfermedad de etiologia multiple. La mayor parte de
los casos son idiopatices, es decir no se conoce la causa desencadenante 127, Entre las causas
conocidas y una de las menos estudiadas de VPPB es la ciragia otoldgica, especialmente la
estapedectomiz 123. El mecanismo fisiopatolagico propussto es el traurnatismo de las estructuras del
vestibulo ocasionando la ruptura de la membrana otolitica utricular con liberacién de las’
otoconias s, En este estudio se corrobord 1a estapedectomia como causa de VPPB, ya que no existia
ningln otro factor aparente desencadenante y €l oido responsable siempre fue el del lade operado.
Se considera a la estapedectomia como una causa rara y tardia de VPPB, sin que se conozca la
incidencia real 5. Este trabajo no buscd establecer dicha incidencia, pero ayuda a comprender que
el diagndstico depende de su bésqueda intencionada, ya que aunque el paciente refiera vértigo
postural no siempre serd VPPB.

Las caracteristicas clinicas del vértigo y nistagrius asociado al VPPB descritas en la literatura se.
corroboraron en todos los casos estudiados: el vértigo era desencadenado subitamente con los
cambios de posicién de la cabeza hacia el oido operado, el nistagmus desencadepado por las
maniobras de Dix-Hallpike en ningfin caso tuvo mas de un minnto de duracién, en todos los casos
fue geotrdpico (indicando que ¢l canal semicircular posterior era el afectado), tuvo latencia,
reversibilidad y fatiga 2. '

El VPPB secundario a estapectomfa generalmente ¢s autolimitado y con resolucion ¢spontanea en
algunos meses, siendo raro que persista por afios 3., En muestro estndio 5 pacientes tuvieron menos
de tres meses de evolucion, y solo un caso tuvo dos afios de evolucion. Lo anterior confirma que
aunque la enfermedad puede autolimitarse, en algunos casos es necesaria la intervencion del médico
para su resolucidn, En 1992 Epley describié la maniobra de reposicionamiento canalicular 7, siendo
en la actualidad el tratarniento de eleccién para el VPPB, con un reporte de eficacia mayor al 90%
para erradicar los sintomas y nistagmus asociados al VPPB 2sen. Aunque este es un reporte
preliminar, logramos demostrar que la maniobra de Epley erradicéd el vértigo v nistagmus en los 6
pacientes con VPPB secundario a estapedectomia, corroborando asi su eficacia para el tratamiento
de esta patologia cuando existe una causa especifica como es la cirugfa de estribo. No fue el
objetivo de dicho estudio, pere pudimos valorar subjetivamente que la maniobra de Epley ademas
de curar el VPPB no modifica la audicion det oido operado.
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’ CONCLUSIONES

Este es un reporte preliminar por lo que sus resultados no son definitivos y es necesario
complementar la muestra del estudio.

La maniobra de Epley es eficaz para erradicar el vértigo postural paroxistico benigne y mantiene la
audicion en ¢l nivel que se obtuvo posterior a la estapectomia.

Consideramos que la maniobra de Epley es vna excelente alternativa para brindar al paciente una
soluc:or: 2 un problema que aunque no es incapacitanie si limita la actividad.
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- CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue evaluado y aceptado por el Comité de Investigacion del Hospital "Dr. Gaudencic
Gonzilez Garza" del Centro Médico Nacional "La Raza". La propuesta y el plan de su gjecucion se:
apegaron ala Ley Generat de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacién
para la Salud, Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social (Manual de Investigacién Médica).

No viola ningn principio basico para la investigacién en seres humanos, establecidos por la
declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia, ni sus revisiones de Tokio,
Honp-Kong y' Venecia (Escafiedo 1987). La identidad de los pacientes que participaron en &l
estudio fue confidencial. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los pacientes o
familiares para su inclusion en la investigacion.

0 A LN .
STATERIS NG 8/
7
i

N
MOF A TRTERY perwrsivmg 2
DE LA BIBLIOTECA

L WL

19



10,

11

12.
13.

14,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Hughes CA, Proctor L. Benign Paroxystical Positional Vertige. Laryngoscope
1997; 107: 607-13

Schessel DV, Minor LB, Nedzelski J. Méniére disease and other peripheral vestibular
disorders. En; Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Richardson MA,
Schuller DE, editores. Otolaryngology Head & Neck Surgery. 3a ed. St. Louis, Missouri:
Mosby ; 1998, p. 2672-2705

Schuknecht H. Cupulolithiasis. Arch Otolaryng 1969; 90: 113-26

Dix MR, Harrison MS. Positional vertigo. En: Dix MR, Hood JD, editores. Vertigo. New
York: John Wiley & Sons Ltd. ; 1984, P. 153-66

Welling' DB, Bames DE. Particle repositioning maneuver for benign paroxysmal
positional vertigo. Laryngoscope 1994; 104: 946-49

Smouha EE. Time cowrse of recovery after Epley maneuvers for bemign paroxysmal
positional vertigo. Laryngoscope 1997; 107: 187-91]

Kamerer DB. Middle ear and temporal bone trauma. En: Bailey BJ, Calhoun KH, Deskin
RW, Johmson JT, Kohut RI, Pillsbury HC, et al. Editores. Head and Neck Surgery-
Otolaryngology. 2a ed. Philadelphia: Lippincott-Raven publishers; 1998. p. 2027-39
Roland PS, Meyerhoff WL. Otosclerosis. En: Bailey BJ, Calhoun KH, Deskin RW, Johnson
JT, Kohut RI, Piltsbury HC, et al. Editores. Head and Neck Surgery-Otolaryngology. 2a ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven publishers; 1998. p. 2883-96

Ramsay H, Kakkainen J, Palva T. Success in surgery for otosclerosis: Hearing
Oitnprovement and others indicators. Am J Otolaryngol 1997; 18: 23-27

Chole RA, Brodie HA. Surgery of the mastoid and petrosa. En: Bailey BJ, Calhoun KH,
Deskin RW, Johmson JT, Kohut RI, Pillsbury HC, et al, editores, Head and Neck Surgery-
Otolaryngology. 2a ed. Philadelphia: Lippincott-Raven publishers; 1998. p. 2054-72
Suzuki M, Yukawa K, Horiguchi S, I[chimura A, Kitamura K, Okamoto N, et al.
Clinical features of paroxysmal positional vertigo presenting combined lesions.
Acta Otolaryngol (Stockh) 1999; 119: 117-20

Bello A, Grisales M. Resultados audiolégicos y complicaciones en la
estapedectomia. Tesis, Instituto Mexicano del Segure Social, 2001, :
Folch A, Colchero 1, Vela H. Diccionario Enciclopédico University de Términos
Meédicos. México: Interamericana; 1981, p. 727

Diccionario Enciclopédico Tlustrado de Medicina Dorland. 27* ed. Espafia:
Interamericana-Mac Graw Hill; 1992; vol. 2, p. 1205, 1861.

20



