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RESUMEN

COMPARACION DEL PROCEDIMIENTO DE REPOSICION CANALITICA CON
EJERCICIOS DE HABITUACION VESTIBULAR.

Campos AA*, Delgado SM, Antonio OA, Talavera PJO.

Hospital de Especialidades “Dr. Bernarde Sepilveda G”

Centro Médico Nacional Siglo XXI

IMSS

INTRODUCCION: El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) es un vértigo
giratorio inducido por una posicibn provocativa de la cabeza (maniobra de Dix
Hallpike), con una caracteristica explosion de nistagmo postural, de naturaleza
rotatoria, fatigable, transitoria y que ocurre dentro de segundos después del cambio
de posicién de la cabeza (latencia), y que invierte su direccién; al sentar de nuevo al
enfermo.

OBJETIVOS: Demostrar que el Procedimiento de Reposicion Canalitica (PRC) de
Epley modificado por las Dras. Campos-Delgado, acorta mads el tiempo de
recuperacién del YPPB, en comparacién con los Ejercicios de Habituacién Vestibular
(EHV) de Brandt y Daroff.

Demostrar que la recurrencia es mener en el PRC de Epley modificado por las Dras.
Campos-Delgado en el VPPB, en comparacion con los EHV de Brandt y Daroff.

DISENO DEL ESTUDIO: Ensayo clinico, experimental, aleatorio, prospectivo,
longitudinal, comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Se reuni6 un total de 21 pacientes integrande 2 grupos.
El grupo 1 se integré por 11 enfermos con YPPB del Canal Semicircular Posterior
(CSP) a quiénes se les aplicé EHV de Brandt y Daroff y ¢l grupo 2 se integré con 10
enfermos con VPPB del CSP a quiénes se les aplicé el PRC de Epley modificade por
las Dras. Campos-Delgado.

RESULTADOS: El control del nistagmo en el grupo 1 fue a las 5.45 + 2.57 sem. y para
el grupo 2 el control fue inmediato al PRC, sin requerir de PRC adicionales y existié
persistencia de vértigo no posicional en 4 enfermos del grupo 1 y ninguna persistencia
en el grupo 2.

CONCLUSIONES: El PRC de Epley modificado por las Dras. Campos-Delgado,
acorta mias el tiempo de recuperacién del VPPB del CSP con un porcentaje mayor de
éxito y sin recurrencias, en comparacién con los EHV de Brandt y Daroff.



ANTECEDENTES

El vérigo postural paroxistico benigne (VPPB), es (1) un vértigo giratorio inducido por una
posicion provocativa de la cabeza (maniobra de Dix Hallpike)(2), con una caracteristica explosion de
nistagmo postural, de naturaleza sotatoria, fatigable, transitoria y que ocurre dentro de segundos
después del cambio de posicién de la cabeza (latencia), y que invierte su direccidn; al sentar de
nuevo al paciente. Excluye a enfermedades del sistema nervioso central, enfermedades cervicales y
desérdenes cocleares asociados con vértigo. El nistagmo es inducido tipicamente por rotar el oido
involucrado hacia abajo. El proceso dura semanas a meses, con remisidn espontanea en 80%, con
episodios de recumencia, crénica. Longridge y Barber (3) han demostrado bilateralidad en 15% de

individuos afectados.

El VPPB, fue iniciaimente descrito por Barany en 1921 {4). Es la causa mas comUn de vértigo
vista en la consulta Neurotoldgica. Se considera que existe preponderancia en mujeres en
proporcidn de 1.6/1 aproximadamente (1.5). El rango de edad, es de 20 a 70 afios, con una media

de 45 y un pico entre 40 y 60 afios. (5.6). Siendo la principal causa de vértigo en el anciano.

La patofisiologia del VPPB es discutible, Schucknecht 1962 (7), pensd que la otoconia era
liberada por el utriculo a través de un trauma o degeneracion, llegando a ser una carga sobre la
cupula det canal semicircular posterior (CSP). En 1969 (8), encontrd depdsitos basofilicos sobre la
clpula del CSP, en 2 pacientes quienes manifestaron VPPB previo a su muerte (de enfermedad no
relacionada); los depdsitos estuvieron presentes sobre el lado que quedaba mas abajo cuando él
vértigo era inducido. El propuso que la otoconia desde la macula utricular degeneraba daepositandose
sobre la cupula del CSP, causando mayor peso que el de la endolinfa circundante, y con esto dic a
conocer su TEORIA DE LA CUPULOLITIASIS. Cred 2 nuevos conceplos: a) El nistagmo tipico es
generado por una densidad diferente en el CSP, la cual causa recepcion aberrante a la gravedad y

b) que la densidad diferente es causada por particulas que actlan directamente por adhesién 6



impactacién sobre la copula, (esto a llegado a ser también conocido como el concepto de la clipula
pesada). Cuando el paciente se mueve de la posicién de sentado a la posicidn critica provocativa, el
CSP, se mueve de ia posicién inferior a la superior, ocurmiendo un desplazamiento utriculofugal de la

clpula, excitandola.

Hall y colaboradores (1979} (9), subdividieron el VPPB dentro de 2 tipos: el comin de forma
fatigable y una forma menos comtin no fatigable. Ellos argumentaron gue sdlo el Ultimo era acorde
con la teoria de la cupulolitiasis de Schucknecht y sugirieron que el VPPB resultaba en la “foma
fatigable”, de restos qua entraban en el brazo largo del CSP y se movian fibremente dentro del CSP,
bajo la influencia de la gravedad. Usaron un modelo del oido intermo con mercurio que sirvid como
detrito en el CSP, demostrando como ks cambios de pasicién podian resultar en estimulacion de ta
cupula del CSP, y que la dispersion de los defritos, (con algunos de ellos entrando al utriculo
nuavamente) producian disminucion del vértigo y del nistagmo (10). De tal foma que con los
cambios repetidos de posicion de la cabeza se producia: fatigabilidad. Este trabajo sirvio para la
base tedrica de los ejercicios posicionales de Brandt y Daroff, en 1980 y las maniobras posturales

de Seymont y Epley en 1992 para el tratamiento del VPPB.

Existen diferentes modalidades de tratamiento:

A) Meadico que consisten en:

a) Ejercicios de habituacién vestibular (EHV). (11) (12) (13).

b) Procedimiento de reposicion canalitica (PRC). (14) (15) (18) (17) (18) (19)

(20) (21) (22), el cual ha dado mejores resultados.



c) Farmacolégico: con poco uso porque los ataques agudos no son

suprimidos por estas drogas {23).

8) QuirGrgico: (24) (25) (26)

a} Oclusién transmastoidea del C8P (con audicion normal).

b) Neurectomia singular transmeatal.



JUSTIFICACION

En México, y especificamente en el Instituto Mexicano del Seguro Social, no contamos con
estudios de investigacién que nos especifiquen fa efectividad del PRC contra el de EHV, ya que sdlo
smpleamos los EHV, hasta este momento en el HECMNSXXI, y ya que esta patologia afecta a la
poblacién econémicamente activa y es incapacitante, consideramos importante iniciar esle estudio
en Marzo de 1997, para conocer mas cémo esta patologla se presenta en nuestro medio y de ser
posible incidir en la evolucion natural de ésta, sélo con el fime propésito de poder ayudar mejor a
nuestros enfermos y deseando también valorar nuestra propia medificacidn al PRC, al no hacer uso
de sedantes, vibrador mastoideo, ni la repeticion de sesiones semanales, utilizando solo una sesion
en lugar de 10 y sustituyendo esto por incremento del tiempo de espera en cada posicion cefalica,
antes de continuar a la siguiente; 6 sea que en lugar de 6 a 13 segundos por cada posicion cefalica
~de las 5 de Epley -, nosotros incrementamos a 10 minutos cada una de las posiciones
especificadas de Epley y agregamos una nueva posicion a las ya especificadas; totalizando con esto

6 posiciones en nuestro procedimiento modificado.

Todo esto lo hacemos pensando que el procedimiento de Epley

1) Al hacerse en forma acelerada (6 segundos) provoca mayor sintomatologia y
malestar en los pacientes (por lo que él necesitd sedantes), qué haciéndolo

lentamente como nosotros.

2) El uso de! vibrador mastoideo — no permite la adecuada precipitacion de los
detritos -, {(manteniéndolos en dispersion), por lo cual nosotros lo eliminamos, y lo

sustituimos por incremento del tiempo de cada posicion cefalica.

3) Consideramos que las recaidas no son sino la manifestacién de la inapropiada

precipitacion de todas las particulas ~impedida por el propio vibrador mastoideo y

4



la forma acelerada de! procedimiento inicial -, mas que por la re-entrada de las

particulas.



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS

I. ¢E! Procedimiento de reposicién canalitica (PRC) de Epley, modificada por las Doctoras Deigado
y Campos, disminuyen mas el tiempo de recuperacion, que los ejercicios de habituacion vestibular

{EHV), en el VPPB?.

Il. ¢Es menor fa recurrencia del VPPB, en el tratamiento con el PRC de Epley medificado por las

Doctoras Dalgado y Campos que con kis EHV de Brandt y Daroff?



HIPOTESIS

I. El PRC de Epley, modificado por las Doctoras Delgado y Campos, acortan mas el tiempo de

recuperacién que los EHV, de Brandt y Daroff.

il. La recurrencia del VPPB, es menor en el fratamiento con el PRC de Epley, modificado por las

Doctoras Delgado y Campos que con los EHV de Brandt y Daroff.



OBJETIVOS

Demostrar que el PRC de Epley modificado por las Doctoras Delgado y Campos, acorta mas

el tiempo de recuperacion del VPPB, en comparacion con los EHV de Brandt y Daroff.

Demostrar que la recurrencia es menor en el PRC de Epley modificado por las Doctoras:

Delgado y Campos en el VPPB, en comparacion con los EHV de Brandt y Daroff.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO.
Ensayo clinico, experimental, aleatorio, prospectivo, longitudinal, comparativo,

2. UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, con ! diagnostico de
Vértigo Postural Paroxistico Benigno, que sean atendidos y diagnosticados en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX, desde e! 1°. Marzo de 1997 al 30 de Octubre

de1998,
3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

A) SEGUN LA METODOLOGIA.

Variable independiente:

- Procedimiento de reposicion canalitica de Epley;, modificada por las Doctoras

Delgado y Campos.
- Ejercicios de Habituacion vestibular,
Variable dependiente:
a) Tiempo de recuperacion: en semanas hasta cumplir tres meses.

b) Recurrencia: en semanas dentro de los primeros 3 meses.



Variables de confusion:.

Ingesta de medicamentos como; difenidol, cinarizina, pentoxifilina.

B) DESCRIPCION OPERATIVA

1. Vértigo Postural Paroxistico Benigno.

Breve y violento episodio de vértigo, que ocurre dentro de segundos después de una posicién
critica provocativa de la cabeza. Caracterizado por; Veértigo giratorio inducido por una especifica

posicién de la cabeza o movimiento de ésta {maniobra de Dix Hallpike).

A) Una caracteristica explosion de nistagmo postural que es rotatorio en su naturaleza,
transitorio, fatigable, y que ocurre dentro de segundos después del cambio de posicion

(latencia), y se invierte, al sentar de nuevo al paciente.

B) Con exclusién de enfermedades del sistema nervieso central, enfenmedades cervicales y

cocleares asociadas con vértigo.

C) Resolucién def vértigo y nistagmo al efectuar la maniobra provocativa, posterior al PRC.

2. Posicion critica provecativa. (Maniobra de Dix Hallpike).

Cuando la cabeza es movida a! final de a superficie de la mesa de exploracién (girada 45
grados a la izquierda o derecha, dependiendo del oido enfermo), esta posicion del CSP, sibitamente

se orienta verticalmente, y los otolitos comienzan a gravitar como una precipitacion. Esto produce un

10



drenaje ampulofugal e hidrodinamico sabre la endolinfa aumentado por la ventaja mecanica

provocada por la diferencial de la seccion cruce canalampula (tasa 25:1) (18),

A) Nistagmo torsional tipico.

El nistagmo se comelaciona con las vias neuromusculares, pero es mejor entendido
sobre las bases funcionales. En la ley de Flourens, el eje de rotacién del globo ocular
del nistagmo inducido es paralelo al eje del canal semicircular generador, y la
direccién de su fase lenta conforma la direccion del desplazamiento de la endolinfa (y
cupular). Asi hay nistagmo torsional con su eje generaimente paralelo al eje del CSP
y su fase rapida dirigida hacia el oido inferior. En el nistagmo tipico, el VPPB
originado en el CSP izquierdo, provocado por la posicidn del oido izquierdo abajo: la
direccion del componente horizonta! es dependiente de! eje torsional inducido por la
pupila, a) ta pupila arfiba del eje causa la fase rapida hacia el oido que esta abajo. b)

la pupila abajo del eje causa la fase rapida hacia el cido que esta amiba.

a) Latencia. Antes que el desplazamiento de {a endolinfa y cipula puedan ocurrir,
unos pocos segundes requeridos para que el drenaje venza a la inercia y
resistencia de la endolinfa dentro del canal, tambign como a Ia elasticidad de la

clpula.

b) Transitorio. Los canalitos paran de gravitar cuando ellos alcanzan ta porcidn mas
horizontal de! canal, y —cuando el drenaje de la endolinfa cesa -, 1a elasticidad,
regresa a la clpula a su posicion neutral, y el nistagmo y el vértigo cesan

también.

11



¢} Inversion. Cuando la cabeza es regresada a su posicion derecha, los otolitos
gravitan hacia atras de la ampula, causando un drenaje ampulopetal, sobre la
endolinfa. Después de un pericdo de latencia, la deflexion cupular genera

nistagmo torsional en la direccidn inversa pero en el mismo gje.

d) Fatigable. Con cada repeticién de la maniobra provocativa, las particulas se
vuelven mas dispersas; atravesando menos cantidad de ellas, la longitud del

canal y asl llegando a ser menos efectivas.

e) Vértigo. Se considera vértigo positivo, cuando el paciente tenga alucinacion de

movimiento, predominantemente giratorio.

3. Procedimiento de Repaosicidn canalitica de Epley, modificado por las Doctoras Delgado y Campos.

Con el enfermo sentado y el médico detrés; sin_sedacion previa, ni vibrador mastoideo

aplicado, {(modificaciones nuestras), se efectda lo siguiente:

A) Primera posicion. Se mueve la cabeza al final de ta superficie de la mesa de exploracion,
45 grados a la izquierda, en la posicién crifica provocativa (en el caso de que el oido enfermo
sea el izquierdo, los otolitos gravitan al centro de! CSP, izquierdo), se observa el nistagmo

tipico y se mantiene la cabera por 10 minutos en esta posicidn — modificacidn nuestra -,

B) Segunda posicion. Manteniendo {a cabeza colgando, se rota la cabeza a ia derecha,

dejandcla en el centro durante 10 minutos —posicién agreqgada por nosotros: modificacién

nuestra -.

C) Tercera posicion. Continuando con fa cabeza colgando, ésta se gira 45 grados a la

derecha (jos otolitos llegan a la cruz comin) y se deja nuevamente 10 minutos.

12



D) Cuarta posicién. Se rota la cabeza y el cuerpo hasta colocar la cara hacia abajo 135

grados de la posicion supina {los ofclitos atraviesan la cruz comiin), se esperan 10 minutos.

E) Quinta posicidn. Para sentar al paciente, se mantiene la cabeza girada a la derecha,
procurando gque el paciente se siente con esa posicitn, en un tiempo aproximado de 20

segundos (esto con el objetivo de lograr que se mantengan los otolitos invertidos).

F) Sexta posicién. Por Gltimo se gira la cabeza hacia delante, con la barbilla hacia abajo 20

grados (los otolitos bajan dentro del utriculo) y se mantiene por 20 segundos.

() Se pide al paciente duerma durante 2 noches semi-sentado, y también que utilice un

collarin {proporcionado en ese momento por nosotros), durante 2 dias.

Resumiendo: nuestras modificaciones, son; a) creacién de la posicién No.2 b) incremento

en el tiempo de espera; {10 minutos) en las posicicnes 1.2.3.4, independientemente del

tiempo de nistagmo observado durante el PRC, (Epley utilizé 6 a 13 segundos por cada

posicién y/o se basd en la duracidn observada del nistagmo) c) aplicacién de un collarin

durante 2 dias posterior al PRC de Epley modificado, d) no utilizacion de sedantes previos y,

&) eliminacién del vibrador mastoideo.

4. Ejercicios de habituacion vestibular.

Maniobra de Brandt y Daroff. Los enfermos se sientan, con los ojos cerrados e inclinados

lateraimente a la posicion precipitante con la cara lateral de su occipucio descansando sobre la cama

para asegurar la estimulacién apropiada plano especifica de los CS Posteriores. Ellos permanecen

en esta posicion hasta que el vérligo evocado desaparece y ellos se sientan por 30 segundos antes

de asumir la posicién opuesta de la cabeza hacia abajo por otros 30 segundos. La secuencia de

posiciones es repetida hasta que el vértigo desaparece. Las maniobras son realizadas por los

13



enfermos 3 veces al dia durante 10 minutos, mientras estaban despiertos y fueron terminadas

después de 2 a 3 dias consecutivos libres de vértigo.

5. Tiempo de recuperacion. Es el tiempo a partir del 5° dia hasta 3 meses, (medido en semanas} en
el cual posterior al PRC de Epley modificado 6 EHV, el enferno no presenta nistagmo tipico ni

vértigo con la posicién critica provocativa,
6. Recurrencia.

Consideramos recurrencia en el caso del PRC modificado 6 EHV, si una vez que desaparece
el nistagmo y vértigo después del 5° dia, se presenta nuevamente el nistagmo tipico y vértigo con la

posicién critica provocativa en los controles semanales durante los primeros 3 meses.

4. SELECCION DE LA MUESTRA.

A) Tamaio de la muestra. Los enfermos con diagndstico de VPPB, que lleguen al servicio

de Audiologia y Otoneurclogia del 1°. De Marzo de 1997 al 30 de Octubre de 1598.

Se conoce que el éxito a 3 meses con EHV es del 60%, sin embargo por expenencia
se estima que e! 50% de ellos alkcanza mejoria en el primer mes (4 semanas), nosotros
esperamos tener un éxito del 90% en el primer mes. Por lo tanto considerando un éxito de
30% para el grupo control y del 90% para el grupo experimental, se estima un tamaiio de la

muestra de 15 pacientes para cada grupo; con un valor alfa de 95% v beta de 90%
B) Criterios de seleccion.
{. Criterios de inclusion:
a) Enfermos con VPPB def CSP, con nistagmo tipico.

14



b) Edades de 20 a 70 afios.

c) Acepten participar en el estudio.

2. Criterios de no-inclusién:

a) VPPB del canal semicircular lateral o anterior.

b} Patologia de columna.

c) Hiperensién arterial.

d) Desprendimiento de retina o cirugia oftaimolégica previa.

e) Insuficiencia veriebrobasilar.

f} Nistagmo congénito.

g) Padecimientos neoplasicos.

h) Dislipidemias

i} Padecimientos inmunolégicos.

i} Padecimientos neurologicos.

k} Patologia coclear asociada con vértigo

3. Criterios de exclusion.

a) Abandono dg la terapia de rehabilitacion.

b) Falta da asistencia a citas de valoracién en numero de 2

15



5. PROCEDIMIENTOS.

Busqueda de candidatos para el estudio:

1. Quién: Dra. Margarita Delgado Soiis, Dra. Adela Campos Abarca, y Residentes de |. Il y lil afio de

la especialidad de Audiologia y Otoneurologia del HECMNSXXI.

2. Cémo: Se obtendran los pacientes que acudan a consulta y que se les diagnostique en el Servicio

de Audiologia y Otoneurologia del HECMNSXXI; VPPB del CSP, en fase aguda, con nistagmo tipico.
3. Cuando: Durante nuestro horario de trabajo diario, de Lunes a Viernes, de 7 a 16 horas.

4. Dénde: Los candidatos para el estudio se buscarin entre todos los pacientes de VPPB con
nistagmo tipico y atipico, que acuden a consulta en el servicio de Audiologia y Otoneurclogia de!

HECMNSXXI.

Nos cercicraremos de los criterios de seleccién de la siguiente manera:

1. Al observar nistagmo tipico en la maniobra critica provocativa y vértigo caracteristico.

2. Solamente deberan hacerlo la Dra. Margarita Delgado Solis y la Dra. Adela Campos Abarca.

3. El modo de que se hara, serd mediante observacion clinica y por medio de Lentes de Frenzel y

en su momento, en caso de duda del nistagmeo tipico, se efectuara Electronistagmografia (ENG).

4. Al enfermo se le invitara a participar en el estudio, (siempre previa valoracion de crilerios de

seleccion), de la siguiente manera:

a) Lo haran: Dra. Margarita Delgado Solis y la Dra. Adela Campos Abarca, exclusivamente.
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b) Verbaimente, de manera cordial, amable: previa explicacion de su enfermedad, tipos de
tratamientos altemativos, riesgos y beneficios reportados en la lteratura intemacional
actualizada. Y sin presiones y siempre respetando el criterio, individualidad y libertad del

paciente.

c) La manera en que se hard; una vez gue el enfermo acepte (por conviccion propia) - Sera por
medio de un muestreo probabilistico consecutivo, con asignacion al azar, de acuerdo a tabla de
numeros aleatorios. Obteniendo un nimero de enfermos no determinado del 1 de Marzo de 1997

al 30 de Octubre de 1998.

d) El momento en que se hara, serd en el momento en que se hayan cumplido los incisos a, by ¢

previos, durante la consulta en nuestro servicio.

e) Se asignars a los diferentes grupos de estudio, mediante la asignacion al azar, (inciso c).

f) Elenfermo sera evaluado:

1. En ia primera semana; posterior al diagndstico de VPPB y realizacion del PRC.

2. Enla primera semana posterior al diagnostico de VPPB e inicio de los EHV, por
el propio enfermo {como se mencion6, previa explicacion de los ejercicios, y

certeza de adecuada realizacion)

3. ;Cada cuanto tiempo se avaluaran? Posterior a la primera cita, - que en ambos

es a la semana -, s evaluaran mensualmente.

4. Sin embargo, estén o no citados, los enfermos seran instruidos para que acudan
a nuestro sefvicio; en el momento en que notaran malestar, agudizacidn o
recurrencia de su sintomatologia en los horarios de 7 al16 horas, de Lunes a

Viemaes y en dia no festivo para el IMSS.
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5. ¢De qué manera? Se evaluardn efectuando la Maniobra de Dix Hallpike y
observando la presencia o no del nistagmo tipico y el vértigo, asi como mediante

interrogatorio de la sintomatologia durante éste lapso.

6. Nos cercioraremos del cumplimiento de los ejercicios y la realizacion adecuada,

al acudir el enfermo a sus citas y por via telefénica.

7. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara una prueba t de student para comparar el tiempo de recuperacién entre los dos
grupos, considerando significative una p menor de 0.05. y, para comparar la recurrencia se utilizara

a la prueba exacta de Fisher, considerando significativo una p menor 0.05.
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RESULTADOS

STA TESR Mo DEBE
B8 E U WBUOTECH

Previa aprabacién por el Comité Local de Investigacion y fima de carta de consentimiento
informado, se reunid un total de 21 pacientes integrando 2 grupos. El grupo 1 se integrd por 11
enfermos a quiénes se les aplico Ejercicios de Habituacitn vestibular de Brandt y Daroff y el grupo 2
se integrd con 10 enfermos y a quiénes se les aplico la Manicbra de Reposicion Canalitica de Epley

modificada por las Dras. Delgado y Campos.

La edad promedio para el grupo global fue de 47.5 £ 10.8 afios. La edad promedio para el
grupo 1 fue de 47.27 + 12.18 afios de edad y para el grupo 2 fue de 47.9 £ 9.24 afios de edad; no

existiendo diferencia estadistica entre ambos grupos (p= 0.36).

GRAFICA 1. GRUPO DE EDADES.

41 - 50 §1-80 €1-70

{MGRUPO 1 OGRUPO 2 |
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En el presente estudio existid predominancia del sexo femenino; en el grupo 1 fue de 7 mujeres vs. 4
hombres con una propoarcion F/IM = 1.75:1 y en el grupo 2 fue de 8 mujeres vs. 2 hombres con una
proporcidon FAM = 4:1; no existiendo diferencia estadistica significativa entre ambos grupos (p=

0.3673).

|umcumo -veneumo]

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXOS

El tiempa de evolucion del inicio de la sintomatologia a su primera consulta en el Servicio de
Audiologia del HECMNSXXI para el grupo1 fue de un promedio de 35 + 42.89, conunrangode 3 a
144 semanas y para el grupo 2 fue de 40.2 1 51.30 con un rango de 2 a 144 semanas, sin existir una

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p= 0.529).



Existio en el presente estudio una discreta predominancia de afectacién al oido izquierdo
para el grupo 1 fué de 7 cidos izquierdos vs. 4 cidos derechos con una proporcion I'D a 1.75:11 y en
el grupo 2 fue de 6 oidos izquierdos vs. 4 derechos con una proporcion /D = 1.5:1; pero sin

encontrarse una significancia estadistica (p=0.60).

o

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO

BOGRUPO 1 BGRUPO2 O

GRAFICA 3. PREDOMINANCIA DE OIDO AFECTADO

El control del nistagmo en el grupo 1 a quiénes se les aplicaron los ejercicios fue de 545 ¢
2.57 en la quinta semana y para el grupo 2 a quiénes se les aplicd el PRC de Epley modificado por
la Dra. Delgado y Campos el control fue inmediato al PRC, sin requerir de PRC adicionales,

encontrandose una significancia estadistica (p=0.000}.

Se presentaron 3 recurmrencias del nistagmo durante el periodo del estudio en el grupo 1

(27.27%) ¥ ninguna recurrencia en el grupo 2, con una significancia estadistica {p= 0.12}.



Existié persistencia de vértigo no posicional en 4 enfermos del grupo 1 (36.36%) y ninguna

persistencia en el grupo 2, encontrando significancia estadistica (p= 0.055)



Discusion

Se ha reportado en la literatura un porcentaje de éxito para los Ejercicios de Habituacikin
vestibular de 63% libres de sintomas y 37% de mejoria a los 3 meses (19), nosotros encontramos
que 7 enfermos estaban libres de sintomas {63.64%) y 4 con persistencia de vértigo no posicional

(36.36%) a los 3 meses, lo cual es similar a la literatura.

Con el PRC de Epley se reporta un éxito de 80% en 30 pacientes al estar asintomaticos en
una sola sesién y 98% estuvieron asintomdticos después de 3 meses (14,15,16), con nuestra
modificacidn, nosotras encontramos dicho éxito de 100% de recuperacion an 10 enfermaos en una
sola sesion los cuales permanecieron asintomaticos después de 3 meses sin presencia de

recurrencia.

Steenarson (19), sin embargo reporta que 70% de 20 enfermos estuvieron asintomaticos con
PRC después de 3 meses, y que un adicional 15% estuvo significativamente mejorado. Ningun
paciente estuvo libre de sintomas después de una sesion, y tomé un promedio de 9 sesiones de

PRC para que ellos estuvieran libres de sintomas.

Recientemente Smouha-EE (28) reporté que mientras 93% de 27 enfermos mejoraron,
muchos tuvieron nistagmo persistente con la maniobra de Epley posterior a la primera evaluacion, y
que sdlo 63% tuvo resolucion claramente relacionada a una sesion de PRC. Considerando que en
ciertos casos el efecto de PRC puede ser debido a una condicion adaptativa, mas que a

redistribucidn de particulas, teoria que no se gjusta a lo que cbservamos con un solo PRC
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modificado, ya que se obtuvo curacidn en el 100% con una sola sesion sin dar tiempo a la

adaptacion.

Consideramas que el mayor éxito es debido a: i) Que el uso de sedantes no es indispensable
ya que los sintomas que refieren los enfermos son minimos con nuestra modificacion (al hacerla tan
lentamente) y que los resultados pueden ser alterados temporalmente por ser frenadores
laberinticos{24). 2) El uso del vibrador mastoidec pudiera favarecer la precipitacion de detritos en
forma incompleta. 3) Ei PRC de Epley es muy acelerado lo que pudiese provacar el que no se logre
recolocar en su posicion adecuada a todos los detritos —o no logren desplazarse por el canal
semicircular posterior en su totalidad y caer todos por gravedad dentro del utriculo- por lo cual
incrementamos el tiempo de espera en cada posicion cefalica a 10 minutos, antes de continuar a la
siguiente {posiciones 1 a 4). 4) La aplicacidn de !a segunda posicidn del PRC de Epley modificada
por las Dras. Delgado y Campos, fué basada en la angulacion del conducto semicircular posterior,
siendo éstos angulos entre el CSP y plano esterectaxico frontal de 40.80 con un rango de 38.47 a
43.13, en el plano horizontal de 71.36 con un rango de 68.45 a 74.26 y en el plano sagital 55.84 con
un rango de 53.99 a 57.69 (29), lo que favorece que las particulas no se desplacen facimente con
s6lo las 4 posiciones aceleradas del PRC de Epley y par tension superficial, mientras que al realizar
la segunda posicion que hemos descrito, por gravedad y tiempo, se precipitan mas facilmente. 5) Es
importante recalcar que a pesar de no haber predominancias significativas en  los 2 grupos de
estudio, como en edad, sexo, oide afectado y tiempo de evolucidn de los sintomas, los resultados

fueron estadisticamente significativos en nuestra modificacion.



CONCLUSIONES

Concluimos que en este estudio se logré demostrar que el PRC de Epley modificado
por {as Dras. Delgade y Campos, acorta mas el tiempo de recuperacién del VPPB del CSP
con un porcentaje mayor de éxito y sin recurrencias, en comparacion ‘con los EHV de Brandt

y Daroff.

Pensamos que nuestra modificacion es Util porque es de facil aplicacidn, con muy
bajo costo, genera minimas molestias al enfermo, es mejor tolerado, evita la repeticion,
acorta el tiempo de incapacidad, también evita el peligro de abandono de tratamiento como

con el tratamiento tradicional de EHV, con lo que se perpetua la enfermedad.



.
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