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RESUMEN

OBJETIVO: Demostrar que la efectividad de la maniobra de Epley tradicional

mejora al aplicar las adaptaciones hechas a la misma en HE CMN S XXI.
METODOS: Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, comparativo. Disefo
experimental

Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, comparativo. Disefio experimental.

RESULTADOS: Se estudi6 un total de 74 pacientes, 54% (40) del sexo femenino

y 46% (34) del sexo masculino La edad promedio fue de 43 afios con una
desviacion Standard de 12 El 51.4% de los pacientes fue manejado mediante la
maniobra de Epley adaptada en el HE CMN S XXI y los restantes, mediante la
maniobra de Epley tradicional, asigndndose a cada grupo mediante una tabla de
numeros aleatorios. El1 39.2% de los pacientes se califico con un grado I de mejoria
posterior a la maniobra, es decir, sin sintomatologia vestibular; el 60.8% se califico
con un grado de mejoria II, es decir, con sintomas leves. Ningun paciente presento
persistencia de sintomas moderados ni severos, es decir, grado III y IV en la escala
de Epley.

El 36.1% (13) de los pacientes asignados a la maniobra tradicional, no mostrd
sintomatologia vestibular postmaniobra; el 63.9% (23) persistio con sintomatologia
leve.Con la maniobra de Epley adaptada en HE CMN SXXI se encontré que un
42.1% de los pacientes quedo sin sintomatologia vestibular postmaniobra, y un
57.9% persistié con sintomatologia leve. La prueba y* indico que no hubo

diferencia significativa entre ambos grupos.



ANTECEDENTES

El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) es la causa mas comun de enfermedad vestibular
periférica (1,2). Se caracteriza por episodios cortos de vértigo inducido por cambios en la
posicion cefalica, asociados a un tipo caracteristico de nistagmus periférico paroxistico
posicional que puede ser torsional, vertical u horizontal, geotrdpico, 6 ageotropico, y que tiene
latencia, duracion, es reproducible y fatigable. Se presenta mas frecuentemente en mujeres (2:1)
después de los 45 afios (2-4).

Bérany fue el primero en describirlo en 1921, atribuyéndolo a enfermedad otolitica. Dix y
Hallpike en 1952 acufiaron el nombre descriptivo de la enfermedad, describiéndola con mayor
detalle y revelando la maniobra provocadora que lleva su nombre y que se usa hasta la fecha con
fines diagndsticos. Shuknecht en 1969 introdujo la teoria de la cupulolitiasis para explicar el
VPPB del canal semicircular posterior. Hall en 1979 propuso la teoria de la canalolitiasis,
complementaria a la anterior. Schuknecht, McClure y Cipparrone describieron el VPPB de canal
horizontal en 1985, explicando su mecanismo de fisiopatologia de modo similar a la del canal
posterior. Finalmente, y aunque Brandt en 1994 lo esboz6 inicialmente, Herdman documenté el
VPPB del canal anterior (2,3).

Esta patologia es causada por depoésitos de carbonato de calcio (otolitos) provenientes de las
maculas utriculo saculares que entran en algun canal semicircular (CSC): anterior, posterior u
horizontal. Estos detritus se mueven libremente en la endolinfa del CSC afectado, desde el
ampula hasta la crus comun (canalolitiasis); o menos frecuentemente, se adhieren a la ctpula
(cupulolitiasis 6 cipula dura) desplazandola en el canal semicircular afectado y desencadenando
un estimulo vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmus en el plano del CSC
involucrado (1-6). Cuando la cupula queda fija en una sola posicion debido al peso de los

otolitos adheridos a ella y no recupera su posicion y movilidad normal, se origina un estado de




flacidez cupular (canalith jam), que bloquea el libre flujo de endolinfa en el CSC afectado,
ocasionando empeoramiento de la sintomatologia (3).

Durante la reincorporacion desde la posicion de dectbito, la crus comun se coloca a manera de
embudo, desde donde los otolitos libres descienden; en el 85% de las veces caen en el CSC
posterior por su situacion anatdmica, que resulta mas dependiente de la gravedad. Sin embargo
los otolitos también pueden caer en el CSC horizontal, en el 13% de los casos y en el CSC
anterior, en el 2% (4,6-7).

El diagnostico de VPPB y localizacion del CSC afectado se realiza identificando el patron
clasico de nistagmus ya descrito mediante la maniobra postural de Dix Hallpike, que consiste en
llevar al paciente de la posicion de sentado a acostado con la cabeza colgada en angulo de 45° y
rotada hacia la derecha 6 izquierda (1-4).

El tratamiento de esta patologia consiste en realizar maniobras de reposicion canalicular. El
VPPB del CSC anterior y posterior remite con la maniobra de Epley; cuando el CSC afectado es
el horizontal, de realiza la maniobra de Barbeque roll (5-7, 9,11). El objetivo de este tratamiento
es llevar progresivamente a los otolitos libres desde el CSC afectado hasta su lugar de origen en
la macula utricular, con lo que se alcanza la remision de la enfermedad (12-16).

El indice de efectividad de las maniobras de reposicion canalicular varia de un 70 a un 97%
segun la fuente consultada (5,9). Sin embargo, el porcentaje de pacientes en los que no se obtiene
la remision de la enfermedad (de un 30 a un 3% segun la literatura), presentan un importante
grado de estrés, miedo, y discapacidad.

Es importante considerar que el vértigo postural paroxistico benigno se presenta con una
frecuencia de 107 casos por cada 100,000 habitantes (13), generando gastos relacionados con

incapacidad laboral, medicamentos, horas de hospitalizacion, de consulta externa, etc.



En vista de lo anterior, en el servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, la Dra. Margarita Delgado realiza desde
1990 tres adaptaciones a la maniobra de Epley tradicional con el fin de optimizar sus resultados y
lograr un 100% de éxito en la curacion del padecimiento, erradicando el 30% de fracaso obtenido
con la maniobra de Epley tradicional usada en el tratamiento del VPPB de CSC posterior.

El propdsito de este estudio es documentar nuestra experiencia con esta nueva maniobra

adaptada y validar su mayor efectividad en comparacion con la tradicional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Serd mas efectiva la maniobra de Epley con las adaptaciones hechas a la misma en HE CMN

SXXI que con la maniobra original en pacientes con vértigo postural paroxistico benigno de

canal posterior?



HIPOTESIS
La maniobra de Epley adaptada en CMN S XXI aumenta la efectividad de la maniobra de Epley

tradicional.

OBJETIVO
Demostrar que la efectividad de la maniobra de Epley tradicional mejora al aplicar las

adaptaciones hechas a la misma en HE CMN S XXI.

JUSTIFICACION Y ALCANCE

Es importante considerar que el vértigo postural paroxistico benigno se presenta con una
frecuencia de 107 casos por cada 100,000 habitantes (13), generando gastos relacionados con

incapacidad laboral, medicamentos, horas de hospitalizacion, de consulta externa, etc.

En vista de lo anterior, en el servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, la Dra. Margarita Delgado realiza desde
1990 tres adaptaciones a la maniobra de Epley tradicional con el fin de optimizar sus resultados y
lograr un 100% de éxito en la curacion del padecimiento, erradicando el 30% de fracaso obtenido
con la maniobra de Epley tradicional usada en el tratamiento del VPPB de CSC posterior.

El proposito de este estudio es documentar nuestra experiencia con esta nueva maniobra

adaptada y validar su mayor efectividad en comparacion con la tradicional.






MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
1. Diseiio del Estudio:
Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, comparativo. Disefio experimental.
2. Universo de Trabajo:
Poblacion de pacientes que acuden al servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital de
Especialidades en Centro Médico Nacional Siglo XXI de octubre a noviembre de 2006
diagnosticados con vértigo postural paroxistico benigno del canal posterior mediante la maniobra
de Dix Hallpike positiva con presencia de nistagmus postural con latencia de 0-40 seg., duracion
de 0-60 seg., geotrdpico, horizonto-rotatorio con componente torsional, reproducible, fatigable.
a) Criterios de Seleccion:

i) criterios de inclusion
Pacientes de 18 a 85 afios que acuden a consulta externa en el servicio de Audiologia del hospital
cede de julio a agosto del 2006 con diagnostico de VPPB del canal posterior realizado por
maniobra de Dix Hallpike, con nistagmus periférico caracteristico.

ii) criterios de no inclusion
Pacientes con padecimientos que contraindiquen la manipulacion de la columna cervical.

iii) criterios de exclusion

Pacientes con vértigo de origen central.

3. Descripcion de las Variables:

Variables Independientes:

Grupo 1: Maniobra de Epley Tradicional




Se coloca al paciente en posicion sedente en la mesa de exploracion, con el explorador detras de
¢l. No se usard oscilador cefalico en este estudio. La posicion de la cabeza es colocada

dependiendo del lado afectado.

POSICION 1.

Si el lado afectado fuera el izquierdo, se coloca la cabeza del paciente sobre el borde del sillon
de exploracion, a 45° hacia la izquierda (los otolitos gravitan al centro del canal semicircular
posterior).

POSICION 2. Mientras la cabeza reposa hacia abajo, rotarla 45° a la derecha (los otolitos
alcanzan la crus comun).

POSICION 3.

Rotar la cabeza y el cuerpo juntos hasta colocar la cara 135° hacia abajo desde la posicion
supina (los otolitos atraviesan la crus comun).

POSICION 4.

Mientras la cabeza se mantiene rotada a la derecha, regresar al paciente a la posicion sedente (los
otolitos entran al utriculo).

POSICION 5.

Voltear la cabeza del paciente al frente, e inclinarla hacia abajo 20°.

Aspectos generales: se mantiene al paciente en cada posicion durante 3 minutos. (5)

Grupo 2. Maniobra de Epley adicionada en CMN S XXI

Entre la posicion 1 y 3 se realiza una posicion intermedia donde el paciente descansa con la
cabeza suspendida a 45° respecto al eje del cuerpo en posicion neutral con el fin de que los

otolitos encaminados hacia el utriculo sigan una secuencia mas logica, secuencial y gradual y




pueda asi evitarse desviacion o retroceso de los mismos. Se termina la maniobra del modo
tradicional y se coloca un collarin blando, el cual podra retirarse en 24 horas. El paciente debe
pasar esa noche semi sentado y se le instruye a moverse en bloque (cabeza y tronco) para evitar
movimientos cefalicos aislados que pudieran deliberar a los otolitos que idealmente estarian ya
en el utriculo, ademdas de contribuir a su fijaciéon en la macula. El paciente se mantendrd 5

minutos en cada posicion.

Variable Dependiente:

Grado de mejoria del VPPB evaluado mediante la escala de I-IV puntos de Epley (5):
1. Todo vértigo y nistagmus resuelto.
II.  VPPB resuelto con otro tipo de vértigo remanente: libre de vértigo postural y
nistagmus inducido, con vértigo no postural atin presente.
II1. Parcialmente resuelto: sintomas de vértigo postural mejorados significativamente, pero
aun presentes.
IV. Igual 6 peor.

Los pacientes de ambos grupos seran evaluados con esta escala 48 horas después de la

realizacion de la maniobra asignada.

ESCALA DE MEDICION DE LA VARIABLE:

Categorica ordinal.

CO-VARIABLES:

Edad medida en anos cumplidos (variable cuantitativa continua) y sexo (dicotomica).




METODO:

Se incluira en éste estudio a todos los pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de
Audiologia y Otoneurologia del Hospital de Especialidades en Centro Médico Nacional Siglo
XXI de julio a agosto de 2006 que cumplan con criterios de inclusion, diagnosticados con
vértigo postural paroxistico benigno del canal posterior mediante maniobra de Dix Hallpike
positiva con presencia de nistagmus con oido afectado abajo con latencia de 0-40 seg., duracién

de 0-60 seg., geotropico, horizontorrotatorio, reproducible, fatigable.

Captura de pacientes:

Una vez identificados los pacientes con VPPB del canal posterior se indicard a qué grupo de
tratamiento pertenecen, aleatorizandose de manera consecutiva por orden de captura por medio
de una tabla de nimeros aleatorios para ubicarlos en el grupo 1 o 2, se realizara la maniobra de
Epley tradicional para el grupo 1 y la de Epley adaptada en HE CMN SXXI para el grupo 2. Se
citaran 48 hrs después y un evaluador independiente entrenado calificara el grado de mejoria

segun la escala de Epley con un puntaje de [ a IV.

4. Seleccion de la Muestra:

b) Tamario de la Muestra:

Se calcul6 un tamafio de muestra de 35 pacientes por grupo (considerando una diferencia de 25%
en la efectividad, con un alfa bilateral de .05 y beta de .20).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaran medidas de tendencia central y dispersion, porcentajes.

La diferencia de proporciones se realizara con 7, se considerara como significativa una p < de

.05.



CONSIDERACIONES ETICAS

Se explicaré a cada paciente la naturaleza y caracteristicas de su enfermedad, asi como el
tratamiento y prondstico de la misma. Se informard al paciente que sera incluido en este estudio,
pero que no cambiara en nada su pronostico y tratamiento, que es el mismo instituido para todos

los pacientes en general. Cada paciente firmara una carta de consentimiento informado

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Silloén de exploracion. Computadora, material de escritorio



RESULTADOS

Se estudio un total de 74 pacientes, 54% (40) del sexo femenino y 46% (34) del sexo masculino.

SEXO
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid MASCULINO 34 45.9 45.9 45.9
FEMENINO 40 54.1 54.1 100.0
Total 74 100.0 100.0
Statistics
SEXO
N Valid 74
Missing 0




La edad promedio fue de 43 afios con una desviacion Standard de 12.

16

Std. Dev = 12.32
Mean = 43.2
N =74.00

20.0 250 30.0 35.0 40.0 450 50.0 55.0 60.0 65.0 70.0

EDAD

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

EDAD
N 74
Normal Parameters@?  Mean 43.1757
Std. Deviation 12.3192
Most Extreme Absolute 110
Differences Positive 110
Negative -.055
Kolmogorov-Smirnov Z 943
Asymp. Sig. (2-tailed) .336

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.




El 51.4% de los pacientes fue manejado mediante la maniobra de Epley adaptada en el HE CMN

S XXl y los restantes, mediante la maniobra de Epley tradicional, asigndndose a cada grupo

mediante una tabla de nimeros aleatorios.

TX
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  TRADICIONAL 36 48.6 48.6 48.6
MODIFICADA 38 51.4 51.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

El 39.2% de los pacientes se califico con un grado I de mejoria posterior a la maniobra, es decir,
sin sintomatologia vestibular; el 60.8% se califico con un grado de mejoria II, es decir, con
sintomas leves. Ningun paciente presento persistencia de sintomas moderados ni severos, es

decir, grado III y IV en la escala de Epley.

El136.1% (13) de los pacientes asignados a la maniobra tradicional, no mostrd sintomatologia

vestibular postmaniobra; el 63.9% (23) persistio con sintomatologia leve.

Con la maniobra de Epley adaptada en HE CMN SXXI se encontrd que un 42.1% de los
pacientes quedo sin sintomatologia vestibular postmaniobra, y un 57.9% persistio con

sintomatologia leve.

RESULT
Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  SIN SINTOMAS 29 39.2 39.2 39.2
SINTOMAS LEVES 45 60.8 60.8 100.0
Total 74 100.0 100.0




TX * RESULT Crosstabulation

RESULT
SIN SINTOMAS
SINTOMAS LEVES Total
TX TRADICIONAL Count 13 23 36
% within TX 36.1% 63.9% 100.0%
ADAPTADA Count 16 22 38
% within TX 42.1% 57.9% 100.0%
Total Count 29 45 74
% within TX 39.2% 60.8% 100.0%
Statistics

TX RESULT

N Valid 74 74

Missing 0 0

La prueba y* indico que no hubo diferencia significativa entre ambos grupos

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square .279P° 1 .598
Continuity Correction? .084 1 772
Likelihood Ratio 279 1 597
Fisher's Exact Test .640 .386
Linear-by-Linear
Association 275 1 600
N of Valid Cases 74

a. Computed only for a 2x2 table

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

14.11.




DISCUSION

El VPPB es una entidad nosologica comunmente observada, con una frecuencia reportada de 107
casos por cada 100,000 habitantes (13). El CSC afectado en el 85% de los casos es el posterior,
debido a su peculiar situacién anatomica, la més dependiente de la gravedad de los tres CSC.
Cuando la cabeza adopta una posicion evocadora, los detritus otoconiales libres provenientes de
la macula utricular ocasionan en la endolinfa una corriente ampulifuga excitadora que ocasiona
un desplazamiento cupular en la misma direccion del quinocilio, despolarizando a las células
vestibulares, y estas, a las neuronas de primer orden en el 6rgano de Corti. Esta corriente
excitadora se traduce en el nistagmus y vértigo caracteristicos. Cuando el paciente corrige su
postura, las particulas vuelven a la posicion original, produciendo una corriente endolinfatica
ampulipeta inhibidora que revierte la respuesta nistagmica y la sensacion vertiginosa. Otro factor
importante a considerar es la densidad especifica de los detritus otoconiales, que contribuye

significativamente en la generacion de corrientes de flujo endolinfatico patoldgico ya descritas.

Por otro lado, el objetivo del tratamiento del VPPB es conducir a las particulas libres en el CSC
posterior de regreso a su lugar, la macula utricular, mediante la maniobra de reposicion
canalicular de Epley, para la cual se reporta de un 70 a 97% de éxito segun la fuente consultada
(5). Sin embargo, el porcentaje de no curacidon que reporta la literatura (30%) posterior a la
realizacion de la maniobra pone de manifiesto la existencia de otros factores relacionados con la
aparicion del VPPB del canal posterior que no han sido tomados en cuenta al intentar conducir a
los otolitos libres a la macula utricular. Consideramos principalmente que la densidad de dichos
detritus celulares amerita la realizacién de una posicion intermedia que los conduzca con mayor

precision a su sitio original. De igual modo, el hecho de permitir un mayor tiempo entre una




posicion y la siguiente da lugar a que los otolitos libres no caigan en direccion retrograda que los
lleve (sobre todo a los de menor densidad) en contra de la conduccion anterograda de la
maniobra con la consecuente persistencia de la sintomatologia. Como complemento de lo
anterior, la inmovilizacidn del cuello mediante un collarin blando favorece la fijacion y
permanencia de los otolitos libres, idealmente ya colocados en su sitio original, al disminuir la

movilidad cefélica y evitar la colocacion accidental de ésta en posiciones evocadoras.

Los resultados arrojados por el presente estudio son consistentes con los reportados por la
literatura internacional. Sin embargo, la diferencia establecida entre una y otra maniobra no fue
estadisticamente significativa en cuanto a la remision del vértigo y nistagmus, ya que ambas
maniobras permiten el alivio de la enfermedad desde un cuadro de VPPB del CSC posterior
totalmente remitido (grado I) hasta la presencia de sintomatologia leve (grado II), seglin la
clasificacion de Epley. El factor que, aunque sin diferencia estadisticamente significativa resulta
relevante, es la menor incidencia de sintomatologia vestibular residual como inestabilidad
postural, mareo, inseguridad a la marcha, sensacion de caida, observada en los pacientes tratados
con la maniobra de Epley adaptada en nuestro hospital. Nuestra experiencia a lo largo de 16 afios
confirma que la maniobra adaptada en este hospital aporta al paciente una importante mejoria en
la presentacion de sintomatologia vestibular residual. Esto se traduce en grado de disconfort
notablemente menor para el paciente, favoreciendo un retorno mas rapido a la vida productiva

habitual.



CONCLUSIONES

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre la realizacion de la maniobra
de Epley tradicional y la adaptada en el HE CMN S XXI en cuanto a la remision de vértigo y
nistagmus. Sin embargo, se observo que los pacientes tratados con nuestra maniobra presentaron
importante mejoria de la sintomatologia vestibular residual como inestabilidad postural, mareo,

inseguridad a la marcha, 0 sensacion de caida.
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ANEXO IT
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
Comparacion de la maniobra de Epley tradicional y la adaptada en el HE CMN S XXI
para el tratamiento del vértigo postural paroxistico benigno del canal posterior,
registrado ante el Comité Local de Investigacion con el nimero PTR 083/2006.

El objetivo del estudio es demostrar que la maniobra de Epley tradicional mejora con las
adiciones hechas a la misma en el HE CMN SXXI

Mi participacién como paciente en el estudio consiste en someterme a la realizacion de
manera aleatorizada de la maniobra de Epley tradicional 6 la adicionada en HE CMN
SXXI, con lo cual no se modifica en ningin modo la evolucion, tratamiento y
pronostico de mi enfermedad, ya que éste es el manejo de eleccion propuesto por la
literatura internacional para éste padecimiento.

Se me ha explicado que mi participacion no implica riesgos adicionales a mi atencion
médica, y la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones 6
publicaciones de éste estudio, y que la informacion obtenida sera confidencial.

Se me ha aclarado que mi participacion en éste estudio es voluntaria, y que soy libre de
suspender mi participacion en el estudio en cuanto lo desee, sin que repercuta en la
atencion médica de mi padecimiento.

ROSA ANGELICA BARON HERRERA
MAT. 99374162

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revision de la literatura y aprobacion del protocolo: de marzo a septiembre de 2006
Andlisis de resultados: diciembre de 2006
Elaboracion del escrito para tesis y publicacion: enero de 2006.

Los resultados seran publicados en revistas de la especialidad de alto impacto.



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

