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RESUMEN.

Objetivo. Evaluar la efectividad de la maniobra de Epley modificada como
tratamiento en pacientes con VPPB sin nistagmo.

Disefio de Estudio, Materiales y métodos. Estudio Cuasiexperimental. Se
incluyé una muestra de 25 pacientes de 18-99 afios de edad, que presentaron
sintomatologia de VPPB con la maniobra de Dix Hallpike, y que no tenian
evidencia de nistagmo; fueron sometidos a maniobra de Epley modificada. Se les
realizo6 la encuesta de DHI (Dizziness Handicap Inventory) para valorar el grado de
discapacidad, antes y 1 mes después de la maniobra de Epley modificada. Se
excluyeron pacientes con vértigo de origen central o con otra patologia vestibular
periférica. Se reporté como maniobra de Epley modificada exitosa si tenian un DHI
< 25.

Resultados. Se estudiaron 25 pacientes, 18 mujeres (72%) y 7 hombres (28%),
con VPPB sin nistagmo. Con rango de edad de 24-80 afios, con un promedio de
53 afios. Los pacientes tuvieron un DHI Total pre maniobra de 67.52 en promedio
(DE= de 11.259), maximo de 88 y minimo de 48 (en una escala de 100). DHI
aspecto fisico 25 pacientes (100%) tuvieron discapacidad severa; DHI aspecto
funcional tuvieron 14 (56%) discapacidad severa, 19 (40%) discapacidad
moderada y 1 (4%) sin discapacidad. A todos los pacientes se les realizd
unicamente una maniobra de Epley. El DHI total postmaniobra fue de 19.68 en
promedio (DE= 6.945), maximo de 30 y minimo de 4. DHI aspecto fisico 15
pacientes (60%) estuvieron sin discapacidad, 9(36%) discapacidad moderada y
1(4%) discapacidad severa; DHI aspecto funcional 24(96%) sin discapacidad,
1(4%) discapacidad moderada y DHI aspecto emocional 25 (100%) sin
discapacidad. Tuvieron maniobra de Epley exitosa 20 pacientes, de los cuales 5
tenian entre 21-40 afos, 9 entre 41-60 afos y 6 entre los 61-80 afios. Aungue
estadisticamente no fue significativo (P=.087). Maniobra de Epley no exitosa solo
5 pacientes, 1 de 21-40 afios, 2 entre 41-60 aios, y 2 entre 61-80 afios de edad.

Conclusion. La maniobra de Epley modificada como tratamiento de VPPB sin
nistagmo, mejora el grado de discapacidad y la calidad de vida de los pacientes a
corto plazo.



ANTECEDENTES.
CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS.

La parte funcional del aparato vestibular periférico se encuentra en el laberinto
membranoso del oido. Consiste en 3 conductos semicirculares (posterior, superior
y horizontal), utriculo y saculo. Los Conductos semicirculares tienen en su interior
la crestas ampulares las cuales detectan aceleracion angular, y las maculas del
utriculo y saculo detectan aceleracion lineal y cambios de posicion de la cabeza
con respecto a la gravedad.

Las maculas son los 6rganos sensoriales del saculo y utriculo. Dentro de ellas se
encuentra una capa gelatinosa (membrana esteatolitica) en la cual los cristales de
carbonato de calcio u otolitos son embebidos.

Los cilios de las células pilosas se encuentran dentro de éste complejo las cuales
se inclinan cuando el complejo se mueve. La inclinacién de las células pilosas
causa cambios en el indice de impulsos enviados al sistema nervioso central. Son
éstos los otolitos los que pueden llegar a moverse dentro de la endolinfa de los
conductos semicirculares y provocar los sintomas del VPPB.

A menudo los otolitos son desplazados después de un traumatismo craneal, de
una infeccion viral, en pacientes con insuficiencia vertebro basilar, o en pacientes
con enfermedad de Meniere. La sangre coagulada en el conducto posterior ha
sido implicada como causa también.

Los canales semicirculares se agrupan en angulo recto para representar los tres
planos del espacio, dentro contienen un liquido viscoso llamado endolinfa. El
extremo de cada canal tiene una porcion ensanchada llamada ampula. Dentro de
ésta se encuentra la cresta ampular, la cual es una coleccion de células pilosas,
que estan cubiertas por masa gelatinosa, llamada cupula. El conducto semicircular
horizontal es tnico e independiente, mientras que el CSP y CSS se fusionan antes
de llegar al utriculo formando la crus comun.

Los canales semicirculares se mueven con la cabeza, y la endolinfa permanece
relativamente estacionaria. Esto crea una deflexion de la cidpula opuesta al
movimiento de cabeza, lo cual inclina las células pilosas y envia sefiales al
sistema nervioso central. Particulas inapropiadas en la endolinfa de los canales
semicirculares se mueven como resultado de la fuerza de gravedad con los
movimientos de cabeza. Este movimiento de las particulas causa que la
endolinfa deflexione la cuipula y estimule a las células pilosas. El sistema nervioso
central interpreta estas sefiales como aceleracion angular cuando ésta no existe.
Esta estimulacién errénea causa la sensacién de vértigo en el VPPB. Las sefiales
del SNC causan que los ojos se desvien en direccion opuesta de la aceleracion
percibida, lo cual causa el componente lento del nistagmo asociado con VPPB. El
componente rapido del nistagmo se origina en el lébulo frontal como una accién
correctiva. Y es la fase rapida del nistagmo la que determina la direccion del
mismo. (1,2,,3).
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VERTIGO POSTURAL PAROXISTICO BENIGNO

El vértigo postural paroxistico benigno es de las patologias vestibulares
mas frecuentes. Su Incidencia es de 64 por cada 100,000 personas por afio. (1,.24,).
Por sexo su incidencia es mayor en las mujeres que en los hombres 1.6/1.

La edad promedio de presentacion es la 5-6 década de la vida. (1)

Descrito por Barany originalmente, en 1921; como un vértigo paroxistico y
nistagmus caracteristico que se presenta en ciertas posiciones que sugiere
patologia otolégica. Definido posteriormente por Dix y Hallpike quien describe las
caracteristicas clinicas. (1,245,

La causa mas frecuente de VPPB es una alteracion mecanica en conducto
semicircular posterior, aunque se han reportado casos de alteracion el los
conductos semicirculares superior y horizontal. (1,256,7).

El VPPB del CSP se presenta con los movimientos rotatorios rapidos de la
cabeza hacia el oido afectado cuando el cuello esta hiperextendido. Se puede
desencadenar con maniobras provocadoras como la de Dix y Hallpike o Brandt y
Daroff o Semont.

Se caracteriza por ataques subitos, breves y paroxisticos de vértigo rotatorio,
nistagmus y sintomatologia neurovegetativa variable. (s).

Este nistagmus es lineal o rotatorio, geotropico, y dura menos de 1 minuto,
tiene un periodo de latencia entre la maniobra provocativa y la aparicion del
nistagmus de 1-5 segundos, es fatigable, y cambia de direccion al regresar al
paciente a la posicion inicial, es reproducible y agotable. (2.46.8.9).

El nistagmus es causado por la activacion de un reflejo trineural: la
estimulacion del laberinto activa las neuronas del nicleo vestibular medial, lo cual
es proyectado al nicleo extraocular. Si la cipula del canal semicircular posterior
es estimulada, el muisculo oblicuo superior homo lateral y el recto inferior
contralateral se contraen mientras que el oblicuo inferior homo lateral y el recto
superior contra lateral se relajan. ).

El VPPB tiene un inicio espontaneo usualmente, sin antecedentes de
problemas otoldgicos.

Schuknecht y Ruby sugieren 3 cursos clinicos del VPPB:

1.- El autolimitado, el mas comun, persiste por pocas semanas o meses.

2- Pacientes que presentan remisiones y exacerbaciones después de semanas o
anos.

3.- La forma permanente, en el menor de los porcentajes. (2).

En 1969, Schucknecht propuso la teoria de la cupulolitiasis, la cual
consiste en que fragmentos, posiblemente procedentes de la degeneracion de
otoconias utriculares se depositan en la cupula del canal semicircular posterior,
haciéndolo sensible a la gravedad con los cambios de posicion. La cual es
apoyada por los depositos baséfilos encontrados en la cipula del canal
semicircular posterior de 2 pacientes con VPPB. (1.2.49,10,11).

La canalitiasis es otra teoria, propuesta por Epley en 1980, resulta por la
deflexion de particulas libres flotando en el espacio endolinfatico de cualquiera de
los conductos, estimulando la cupula después de movimientos de cabeza
provocativos. Cuando se realiza la maniobra provocadora resulta en un
desplazamiento ampulifugo severo de la cipula al conducto semicircular posterior.
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El retardo de inicio (varios segundos), puede ser debido al tiempo que tardan en
moverse los otolitos; la severidad de la sintomatologia y nistagmus puede ser
debida a la cantidad de otolitos que se desplazan; el ataque de vértigo limitado
puede ser debido al regreso de la cupula a una posiciéon normal después de que
éstas particulas han salido, la fatigabilidad puede ser debida a la dispersion de las
particulas en la endolinfa en la parte superior ocurrida durante las maniobras
provocativas repetitivas. (1,49.11.12).

Esta teoria ha sido apoyada por Parnes y McClure en sus observaciones
quirargicas directas en pacientes con VPPB. (2).

Existe otra teoria de la isquemia vascular, la cual sostiene que el VPPB es
causado por degeneracion utricular. (s).

La teoria de la canalitiasis es la mas aceptada como mecanismo
fisiopatolégico del VPPB ya que proporciona una mejor explicacion para las
caracteristicas clinicas de la enfermedad.

Canalithiasis _\
Cupulolithiasis
Vestibulithiasis ™3

* Teorias: canalitiasis y cupulolitiasis.

Recientemente Epley utiliza el término de litiasis vestibular para incluir los 6
conductos semicirculares, potencialmente vulnerables para 3 tipos de VPPB,
haciéndo en si 18 variedades de éste, clasificandolos en 3 subvariantes:

1.- Canalitiasis. Se refiere al movimiento libre de lasparticulas dentro de la
endolinfa.

2.- Cupulolitiasis. O cupula pesada o densa, por las particulas otoconiales
adherentes.

3.- Canalith Jam. Es un fenémeno de particulas otoconiales que se alojan sobre la
cupula y la pared ampular, previniendo el retorno a su posicion original en reposo.
Este fenémeno puede ocurrir de forma espontanea o durante la maniobra de
reposicion, resultando una aparicion de nistagmo espontaneo no afectado por la
posicion. (1,13,14).



La etiologia del VPPB mas recientemente reportada es: idiopatico,
postraumatico, infeccioso y miscelaneo. (1,59,15).

DIAGNOSTICO. Se fundamenta en la historia clinica clasica y la identificacion
de vértigo y nistagmus con las maniobras provocativas: Dix Hallpike, Semont,
Brand y Daroff, se describe a continuacién la mas utilizada:

Maniobra de Dix-Hallpike. Es la prueba clinica estandar. Se gira la cabeza del
paciente 45 ° hacia al lado a explorar y se acuesta rapidamente dejando la
cabeza colgando unos 30 grados, por lo menos 30 segundos, y se incorpora a la
posicion inicial. Es positiva cuando hay aparicion de nistagmo. (1,6.16).
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*Maniobra de Dix Hallpike.

Uno de los problemas mas dificiles de enfrentar por el médico o
profesionales no médicos, es determinar la efectividad del tratamiento medico,
quirdrgico y rehabilitatorio. La utilidad de una evaluacién clinica que asuma la
magnitud de éxito o falla de un tratamiento de protocolo es determinado por una
reaccion subjetiva del paciente. Por lo que la valoracion de la evaluaciéon de la
funcién del equilibrio antes y después del tratamiento de protocolos pueden ayudar
a cuantificar el resultado de las estrategias terapéuticas, con lo que es posible
determinar los beneficios derivados de una intervencion  particular de
acercamiento para cuantificar el comportamiento fisico, y psicosocial.

Debido a la falta de instrumentos designados para identificar problemas
funcionales, emocionales vy fisicos especificos, por disfuncién del equilibrio, se
creo el Dizziness Handicap Inventory por Jacobson y Newman. La escala prueba
las limitaciones fisicas impuestas en un individuo como consecuencia de su
problema de equilibrio.

El Dizziness Handicap Inventory tiene validez y credibilidad ya comprobada
en varios estudios de investigacion. El Dizziness Handicap Inventory consta de 25
preguntas de auto evaluacion, compuesta por varios aspectos, en una escala de
0-100; escala funcional consta 9 preguntas; escala emocional consta de 9
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preguntas; y la escala fisica consta de 7 preguntas. El paciente tiene 3 respuestas
unicamente: si, no, algunas veces; y cada respuesta tiene un puntaje. Si= 4, No=
0, Algunas veces= 2. Y se interpretara como sigue: Aspecto funcional (F) y
emocional (E): 0-14= sin discapacidad; 15-24= discapacidad moderada, mayor a
25= discapacidad severa. Aspecto fisico (F): 0-9= sin discapacidad, 10-16=
discapacidad moderada, mayor a 17= discapacidad severa.

El DHI es confiable, requiere de poco tiempo para aplicarlo y es facil de evaluar.
Puede ser usado para identificar problemas especificos funcionales, emocionales
y fisicos asociados con la enfermedad del sistema vestibular. (24,25).

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY

P1.- {Su problema aumenta al mirar hacia arriba? E2.- Debido a su problema ¢ Se siente
frustrado?

F3.- Debido a su problema ; Ha restringido sus viajes de negocio o recreacion?

P4.- Al caminar por los pasillos del mercado ; Aumenta su problema?

F5.- Debido a su problema ; Tiene dificultad para acostarse o levantarse de la cama?

F6.- Debido a su problema ¢Han disminuido significativamente sus actividades sociales
como: salir a comer, al cine, a bailar o a fiestas?

F7.- Debido a su problema ¢ Tiene dificultades para leer?

P8.- Al realizar sus actividades como: bailar, deporte, quehacer doméstico. j Aumenta su
problema?

E2.- Debido a su problema ¢ Se siente frustrado?

F3.- Debido a su problema ¢ Ha restringido sus viajes de negocio o recreacion?

P4.- Al caminar por los pasillos del mercado ;Aumenta su problema?

F5.- Debido a su problema ; Tiene dificultad para acostarse o levantarse de la cama?

F6.- Debido a su problema ;Han disminuido significativamente sus actividades sociales
como: salir a comer, al cine, a bailar o a fiestas?

F7.- Debido a su problema ; Tiene dificultades para leer?

P8.- Al realizar sus actividades como: bailar, deporte, quehacer doméstico. ; Aumenta su
problema?

E9.- Debido a su problema ; Tiene miedo de salir de su casa sin compafiia?

E10.- Debido a su problema ;Se ha sentido avergonzado frente a otros?

P11.- Los movimientos de cabeza rapidos ;aumentan su problema?

F12.- Debido a su problema ; Evita las alturas?

P13.- Dar la vuelta en la cama ;aumenta su problema?

F14.- Debido a su problema ;Le es dificil realizar movimientos vigorosos en la casa o el
jardin?

E15.- Debido a su problema ¢ Tiene miedo de que la gente piense que esta drogado o
borracho?

F16.- Debido a su problema ; Le es dificil dar un paseo a solas?

P17.-Caminar en la banqueta ; Aumenta su problema?

E18.-Debido a su problema ; Le es dificil concentrarse?

F19.- Debido a su problema ¢ Le es dificil caminar en su casa en la oscuridad?

E20.- Debido a su problema ; Tiene miedo de quedarse solo en casa?

E21.- Debido a su problema ¢ Se siente minusvalido?

E22.- Debido a su problema ; Se siente tenso en sus relaciones de amigos o familiares?
E23.- Debido a su problema ; Se siente deprimido?

F24 - ; Su problema interfiere con su trabajo o quehaceres domésticos?

P25.- ¢ Agacharse aumenta su problema?



TRATAMIENTO.

Cawthorne propuso la terapia de rehabilitacion vestibular, la cual consiste
en que los pacientes realicen movimientos de cabeza que provoquen los
sintomas de vértigo y asi aumentar la tolerancia y eliminar la causa. (1).

Otro tratamiento especifico propuesto por Brandt y Daroff con el objetivo de
dispersar las particulas dentro del canal semicircular posterior. En éste ejercicio el
paciente repetidamente va de estar sentado a la posicion supina del lado opuesto,
los cuales se repiten 3 veces al dia, con la finalidad de lograr la habituacion
central. Se reporta una resolucion del 99% de 3-14 dias de haberla iniciado.
(1,2,5.17).

El tratamiento quirtrgico propuesto por Gacek en 1974 fue la neurectomia
del singular. Este procedimiento es técnicamente demandante y tiene un riesgo de
hipoacusia neurosensorial. (2).

Recientemente se ha propuesto la oclusiéon del canal semicircular posterior,
el cual tiene como objetivo prevenir el paso de endolinfa a través de éste canal El
canal es obstruido con chips 6seos o injerto de cera. Usualmente se puede
realizar sin causar hipoacusia sensorineural. (11).

La coagulacion de la membrana laberintica también ha sido sugerida. (2).

Estas alternativas quirdrgicas son viables para los pacientes en quienes las
maniobras terapéuticas han fallado.

De acuerdo a las teorias propuestas se disefiaron las maniobras
terapéuticas para el VPPB, entre ellas la maniobra de reposicion de particulas
descrita por Epley, la cual tiene como finalidad desplazar las particulas a lo largo
del CSP hacia la crus comun vy finalmente al vestibulo(i215 La maniobra
liberadora descrita por Semont y toupet, basada en la teoria de la cupulolitiasis, la
cual tiene como finalidad despegar de la cupula las particulas a ella adherida y
dirigirlas al vestibulo. (2,5.13).

MANIOBRA DE EPLEY MODIFICADA.

Con el paciente sentado:

1.-Se gira su cabeza 45 grados hacia el lado afectado y se realiza la maniobra de
Dix Hallpike con el oido afectado abajo, colgando, dejandolo en esa posicion
durante 3 minutos.

2.- Se gira lentamente la cabeza hacia el lado contra lateral, dejandolo en esa
posicién durante 3 minutos.

3.- Se coloca al paciente en decubito lateral, sobre el hombro contra lateral a la
lesion, con la cabeza en posicion prona (con la nariz apuntando al piso), dejandolo
durante 3 minutos.

4.- Se pasa a la posicion sentada. Se le coloca un collarin blando, dejandolo 48
hrs, Se les recomienda no realizar movimientos de cabeza, dormir en posicion
Fowler y se les pide que eviten acostarse sobre su lado afectado durante los 5
dias posteriores. (1,11,16,17,18,19).



*Maniobra de Epley Modificada

CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LAS MANIOBRAS:

. Enfermedad severa de columna cervical.
. Enfermedad cardiaca inestable.
. Estenosis carotidea de alto grado.

El uso de vibrador se puede usar en algunos casos para ayudar a la movilizacion
de las particulas, y esta contraindicado en fistula perilinfatica o desprendimiento
de retina. (1.

COMPLICACIONES DE LAS MANIOBRAS.

* Se puede presentar el fendomeno de “canalith Jam”, es la inversion del nistagmo
a una forma rapida de nistagmo persistente sin tener en cuenta el movimiento de
cabeza. Los casos que se han reportado con éste fenébmeno se han tratado con la
maniobra de reposicion canalicular y en ocasiones con el uso del vibrador. (1,7).

* En la presencia de un VPPB del canal posterior, y la realizacién de la maniobra
de reposicion canalicular puede presentarse un VPPB del canal superior u
horizontal. (18).

El indice de éxito de éstas maniobras se reporta: Maniobra de Epley 98%

de éxito; Maniobra de Semont 84-93% de éxito (s3.20) y una recurrencia del 35%.
(1,13).

Si el vértigo no responde a una maniobra puede responder a la otra, y si no
usar los tratamientos alternativos de rehabilitacion vestibular. Las recurrencias
pueden ser facilmente tratadas con las maniobras.
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VERTIGO POSTURAL PAROXISTICO BENIGNO SIN NISTAGMO

Hay diversos estudios sobre la eficacia de la maniobra de reposicion de
particulas y de la maniobra liberadora en pacientes con VPPB objetivo (con
nistagmo), y sus variantes; y se ha demostrado una eficacia significativa.

Se han realizado pocos estudios sobre la eficacia de las maniobras de reposicién
en pacientes con VPPB subjetivo (sin nistagmo), asi como comparacion de las
mismas. (4,21).

Uno de los primeros estudios de VPPB subjetivo reporta un 76% de mejoria

posterior a maniobra de Epley (1994 por Weider et al.)«).
Otro estudio realizado por Tirelli reporta 60.5 % de completa mejoria posterior a
maniobra de reposicién, y en el cual también se evaluaron aspectos psicologicos,
fisicos, etc., con el DHI (Dizziness Handicap Inventory), en una escala de 0-100,
(0O=ausencia de sintomas, 100= sintomas muy intensos), y el 60.5% tuvo un DHI
de 0, por lo cual también mejoré la calidad de vida de los pacientes. ().

El estudio mas reciente, realizado por Haynes, en el 2002, es un estudio
comparativo de VPPB objetivo versus VPPB subjetivo a los cuales se les realizo
maniobra de Semont, y cuyos resultados se reportaron 63% de completa
resolucion, y 23% de mejoria importante, un total de 86% en pacientes con VPPB
subjetivo. Y el 83% mejoraron después de la primera sesion, y 17% después de 2
sesiones, en promedio 1.13 sesiones. ().

Existen varias razones por las cuales ciertos pacientes presentan VPPB
subjetivo:

. Que el nistagmo que es provocado por el VPPB se fatigue con las
maniobras provocativas repetidas.
. Que haya una sefal neural lo suficientemente fuerte como para provocar

vertigo pero no lo suficiente como para alcanzar el umbral necesario para
estimular las vias vestibulooculares. 6,).

Por los estudios previos sobre la eficacia de las maniobras y por los
resultados obtenidos, se recomienda el uso de la maniobra de Epley en pacientes
con VPPB subjetivo, ademas por la teoria mas aceptada de la canalolitiasis. (21).

La maniobra de Epley Modificada es bien tolerada por el paciente, no
invasiva, sencilla de realizar y con pocos o nulos efectos colaterales, incluso sin
problema alguno para realizarla a los adultos de edad avanzada, y sera realizada
en el presente estudio (15.22).

En caso de no mejorar el paciente ante la realizacién de las maniobras,
debe buscarse otro origen del vértigo, con estudios complementarios,
dependiendo el caso en particular. ).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ES EFECTIVA LA MANIOBRA DE EPLEY MODIFICADA COMO
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON VPPB SIN NISTAGMO?
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JUSTIFICACION

La justificacion de éste estudio se basa en el hecho de que el VPPB sin
nistagmo se trata mediante rehabilitacion vestibular con gran éxito, pero en un
periodo de tiempo prolongado. Por lo que considero que la maniobra de Epley
modificada en estos pacientes mejorara importantemente la calidad de vida a
corto plazo, y en consecuencia disminucion de la sintomatologia, asi como
disminucion de riesgos de accidentes, tomando en cuenta que la edad de mayor
incidencia es entre la 5% y 62 década de la vida.
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OBJETIVO.

Evaluar la efectividad de la maniobra de Epley modificada como tratamiento
en pacientes con VPPB sin nistagmo.

19



HIPOTESIS.

La maniobra de Epley modificada es efectiva como tratamiento en
pacientes con VPPB sin nistagmo.

20



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, en el HE CMN Siglo XXI servicio de
Audiologia y Otoneurologia, de marzo a Julio 2005, en pacientes con patologia de
Vértigo Postural Paroxistico Benigno sin nistagmo.

Se incluyé una muestra de 25 pacientes de 18-99 afios de edad, que
presentaron sintomatologia de VPPB con la maniobra de Dix Hallpike, y que no
tenian evidencia de nistagmo; A pacientes con VPPB objetivo a los que se les
habia realizado maniobra de Epley modificada, pero que aun persistian con
sintomatologia importante, pero no tenian nistagmo en la maniobra de Dix
Hallpike. Se excluyeron pacientes con vértigo de origen central o con ofra
patologia vestibular periférica. No se incluyeron a los pacientes que no siguieron
las indicaciones postmaniobra o a aquellos que faltaron a su control de
seguimiento.

La seleccion de los pacientes la realizaron el médico adscrito y los
residentes capacitados del servicio de Audiologia y Otoneurologia de HE CMN
Siglo XXI.

Se tomo6 como variable dependiente a la Efectividad de la maniobra de Epley
modificada y como Variable independiente a la Maniobra de Epley modificada.
Como variables de confusion se tomaron en cuenta la edad y la hipertension
arterial = o < 140/90 durante la maniobra.

Se les realizo historia clinica, otoscopia, maniobra de Dix Hallpike como
prueba diagnéstica, busqueda de nistagmo espontaneo o evocado por la mirada.

A todos los pacientes se les realiz6 maniobra de Epley modificada como
tratamiento, con previo consentimiento informado.

Se les aplico el cuestionario Dizziness Handicap Inventory, en espariol, antes
y 1 mes después de la maniobra de Epley. El cual consta de 25 preguntas, y se
evalla en escala de 0-100; donde 0 es ausencia de sintomas, y 100 es maxima
intensidad de sintomas de mareo; evalia 3 aspectos: funcional consta 9
preguntas; emocional consta de 9 preguntas; y fisico consta de 7 preguntas. El
paciente tiene 3 respuestas Unicamente: si, no, algunas veces; y cada respuesta
tiene un puntaje. Si= 4, No= 0, Algunas veces= 2. Y se interpretara como sigue:
Aspecto funcional (F) y emocional (E): 0-14= sin discapacidad; 15-24=
discapacidad moderada, mayor a 25= discapacidad severa.

Aspecto fisico (F): 0-9= sin discapacidad, 10-16= discapacidad moderada,
mayor a 17= discapacidad severa.

Se clasific6 como maniobra de Epley modificada exitosa si tenian un DHI
<25 posterior a la misma.

ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizé el programa SPSS para analisis estadistico.
Como prueba de hipétesis se utilizé la prueba de Wilcoxon considerando si la P
era significativa o era menor de 0.05.

Para variables demograficas se calcularon porcentajes, medias y
desviaciones estandar.

21



RESULTADOS.

Se estudiaron 25 pacientes, 18 mujeres (72%) y 7 hombres (28%), con
VPPB sin nistagmo. Con rango de edad de 24-80 afos, con un promedio de 53
afos. 11 pacientes (44%) tuvieron afectado el oido derecho, y 14 pacientes (56%)
oido izquierdo. La razén mujer/hombre fue de 2.5:1.

La prueba de Wilcoxon reporté un DHI Total con una mediana de 70,
minimo de 48 y maximo de 88, antes de la maniobra de Epley modificada. Y una
mediana de 20, minimo de 4, maximo de 30, postmaniobra, con un estimador Z de
-4.375, P= .00. Para el DHI aspecto fisico premaniobra una mediana de 3
(minimo y maximo 3) y postmaniobra una mediana de 1 (minimo 1 maximo 3), con
un estimador Z de -4.443 y una P= .00. Para el DHI aspecto funcional una
mediana de 3(minimo 1 maximo 3); y una mediana postmaniobra de 1 (minimo 1
maximo 2), con un estimador Z de-4.419 y P= .00. Para el DHI aspecto
emocional una mediana de 2 (minimo 1 maximo 2) y una manobra postmaniobra
de 1 (minimo y maximo 1), con un estimador Z de-3.758 y una P=.00.

Los pacientes tuvieron un DHI Total pre maniobra de 67.52 en promedio
(DE= de 11.259), maximo de 88 y minimo de 48 (en una escala de 100). DHI
aspecto fisico 25 pacientes (100%) tuvieron discapacidad severa; DHI aspecto
funcional tuvieron 14 (56%) discapacidad severa, 19 (40%) discapacidad
moderada y 1 (4%) sin discapacidad.

A todos los pacientes se les realizé inicamente una maniobra de Epley.

El DHI total postmaniobra fue de 19.68 en promedio (DE= 6.945), maximo de
30 y minimo de 4. DHI aspecto fisico 15 pacientes (60%) estuvieron sin
discapacidad, 9(36%) discapacidad moderada y 1(4%) discapacidad severa; DHI
aspecto funcional 24(96%) sin discapacidad, 1(4%) discapacidad moderada y DHI
aspecto emocional 25 (100%) sin discapacidad.

No hubo correlacién entre el total de DHI total pre y postmaniobra con
respecto al lado afectado de los pacientes (P=.822).

No hubo correlacién entre el total de DHI pre y postmaniobra con respecto al
género (P=.777).

Ningun paciente tuvo presion arterial = 0 > 140/90 durante la maniobra.

Tuvieron maniobra de Epley exitosa 20 pacientes, de los cuales 5 tenian
entre 21-40 anos, 9 entre 41-60 afos y 6 entre los 61-80 afos. Aunque
estadisticamente no fue significativo (P=.087).Maniobra de Epley no exitosa solo 5
pacientes, 1 de 21-40 arios, 2 entre 41-60 afos, y 2 entre 61-80 afios de edad.
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DISCUSION.

EL vértigo postural paroxistico benigno es la causa mas comudn de vértigo
periférico. Tiene una incidencia de 64 por cada 100,000 habitantes por afio (1,2.4).
Se caracteriza por ataques subitos, breves y paroxisticos de vértigo rotatorio,
nistagmus y sintomatologia neurovegetativa variable. El canal semicircular mas
afectado es el posterior.

El diagnéstico se fundamenta en la historia clinica clasica y la identificacion
de vértigo y nistagmus con las maniobras provocativas: la mas comun es la de Dix
Hallpike, donde se identifica un nistagmus horizontorotatorio, geotropico, fatigable,
reproducible, presenta una latencia corta, duracion de 30-60 segundos. La teoria
de la canalitiasis es la mas aceptada como etiologia.

El tratamiento mas efectivo del VPPB objetivo han sido las maniobras de
Epley en un 98% y la de Semont en un 84-93% 4, 9,20). Se estima que la incidencia
del VPPB sin nistagmo sea de una 5? parte de la incidencia global del VPPB.

El VPPB subjetivo, ha sido poco estudiado, y se han comentado las posibles
causas de porqué existe ausencia de nistagmo:

“ Que el nistagmo tipico no sea detectado por el examinador.

++ Que el nistagmo que es provocado por el VPPB se fatigue con las maniobras
provocativas repetidas.

+ Que exista una sefial neural lo suficientemente fuerte como para provocar
vértigo pero no lo suficiente como para alcanzar el umbral necesario para
estimular las vias vestibulooculares. (46,, esto dado por el nimero de particulas
otoconiales libres en el canal mismo.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la efectividad de la maniobra de
Epley modificada en pacientes con VPPB sin nistagmo, por lo que estudiamos a
25 pacientes con VPPB sin nistagmo (subjetivo), a quienes se les evalud el grado
de discapacidad por medio de la encuesta del DHI (Dizziness Handicap Inventory)
antes y 1 mes después del tratamiento, y fueron sometidos a la maniobra de
previamente mencionada.

Los resultados del DHI en los estudios de Tirelli en 2001 sobre el manejo del
VPPB sin nistagmo y la maniobra de reposicién canalicular reportan cifras
maximas 50.4 premaniobra y minimas de 0.56 postmaniobra, con 60.5% de
recuperacion completa y 32.5% de recuperacion parcial, 93% global posterior a
maniobra de reposicion canalicular ). Y comparados con los estudios de Haynes
en el 2002 reportan 63% de recuperacion completa y 23 % de mejora importante,
86% global posterior a maniobra de Semont, y en los cuales no hacen evaluacién
del grado de discapacidad ).

En nuestro estudio los pacientes con VPPB sin nistagmo, tuvieron un DHI
maximo de 88 premaniobra y minima de 4 postmaniobra. Evaluamos los aspectos
fisicos, funcionales y emocionales, de forma individual, donde en el aspecto fisico
tuvieron discapacidad severa, aspecto funcional discapacidad severa, aspecto
emocional discapacidad moderada, en promedio antes de la maniobra de Epley
modificada, y posterior a la misma terminaron sin discapacidad en el aspecto
fisico, funcional y emocional en promedio.
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Los pacientes tuvieron maniobra de Epley exitosa (DHI menor a 25) en 80%,
el otro 20% tuvieron mejoria en la sintomatologia posterior a la maniobra (DHI
maximo de 30).

Comparado con estudios previos y con el presente trabajo, hay unos
resultados similares con respecto al éxito de la maniobra de Epley modificada y
con el resultado del DHI @6). Nosotros nos enfocamos en la medicion de la
discapacidad por una escala reconocida internacionalmente (Dizziness Handicap
Inventory), con el fin de evaluar el aspecto mas afectado de forma individual, en
este tipo de patologia, y de ésta manera evaluar de manera mas objetiva el estado
general del paciente.

Encontramos que indiscutiblemente el aspecto fisico del DHI es el mas
afectado en severidad, siendo el aspecto emocional el menos afectado. Asi
también demostramos que con la maniobra de Epley modificada como tratamiento
para el VPPB sin nistagmo, hay una mejoria muy importante del paciente, llegando
a la escala de no discapacidad en la mayoria de los pacientes. En cuanto a la
relacion del género y el DHI, podemos concluir que el sexo femenino tiene mayor
afectacion en cuanto a severidad en los diferentes aspectos, fisico, funcional y
emocional. Aunque estadisticamente éstos resultados no fueron significativos. La
razon mujer/hombre fue en nuestro estudio de 2.5:1, y el rango de edad fue mayor
entre la 5% y 62 décadas de la vida, que van de acuerdo con otras literaturas
revisadas (1).

Y siendo importante resaltar que los menores de 40 afios, tuvieron mayor
porcentaje de recuperacién que el resto. No obtuvimos ninguna relevancia en
cuanto al oido afectado y el grado de recuperacion.
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CONCLUSIONES.

El VPPB sin nistagmo es una patologia poco estudiada, que provoca un
grado de discapacidad severa tanto en el aspecto fisico, funcional y emocional; la
cual requiere de un estudio mas profundo en cuanto su fisiopatologia, dado que se
piensa que el numero de particulas otoconiales libres no es suficiente para
desencadenar una estimulacién vestibuloocular; y tomando en cuenta la
fisiopatologia del VPPB tipico, consideramos que el movilizar las pocas particulas
otoconiales y la recolocacion de las mismas en posicién adecuada mediante la
maniobra de Epley, justifica la realizacion del presente trabajo.

Por lo tanto, concluimos que la maniobra de Epley modificada es efectiva en
el VPPB sin nistagmo, es sencilla de realizar, no es costosa, y tienen una
recuperacion importante a corto plazo, lo cual permite una mejor calidad de vida.
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ANEXOS.

DISTRIBUCION POR SEXO
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VALORACION DEL ASPECTO FUNCIONAL DEL DHI EN PACIENTES
CON VPPB SIN NISTAGMO
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DISTRIBUCION POR OIiDOS AFECTADOS EN
PACIENTES CON VPPB SIN NISTAGMO
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RELACION DE EDAD CON EXITO DE LA MANIOBRA DE EPLEY
MODIFICADA EN PACIENTES CON VPPB SIN NISTAGMO

BEPLEY
EXITOSA

B EPLEY NO
EXITOSA

20-40 afios 41-60 afios 61-90 afios
Pacientes con VPPB sin nistagmo, Exitosa: DHI <25 No exitosa DHI>25
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEXICO, D. F. A . DE DEL 2005.

Yo SR(a)
acepto la realizacion de maniobra de Epley como tratamiento opcional de mi
padecimiento.

Estando enterado del procedimiento y estando de acuerdo con las indicaciones
dadas por el médico y con el seguimiento que me dara el mismo; asi como de los
efectos adversos que puedan presentarse.

FIRMA'Y NOMBRE COMPLETO
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DIZZINESS HANDICAP INVENTORY

1.- ¢,Su problema aumenta al mirar hacia arriba?

2.- Debido a su problema ¢ Se siente frustrado?

3.- Debido a su problema ¢ Ha restringido sus viajes de negocio o recreacion?

4 .- Al caminar por los pasillos del mercado ;Aumenta su problema?

5.- Debido a su problema ;Tiene dificultad para acostarse o levantarse de la
cama?

6.- Debido a su problema ;Han disminuido significativamente sus actividades
sociales como: salir a comer, al cine, a bailar o a fiestas?

7.- Debido a su problema ¢ Tiene dificultades para leer?

8.- Al realizar sus actividades como: bailar, deporte, quehacer doméstico.
¢Aumenta su problema?

9.- Debido a su problema ¢ Tiene miedo de salir de su casa sin compaiiia?

10.- Debido a su problema ¢ Se ha sentido avergonzado frente a otros?

11.- Los movimientos de cabeza rapidos ¢aumentan su problema?

12.- Debido a su problema ¢ Evita las alturas?

13.- Dar la vuelta en la cama ¢aumenta su problema?

14.- Debido a su problema ¢ Le es dificil realizar movimientos vigorosos en la casa
o el jardin?

15.- Debido a su problema ¢ Tiene miedo de que la gente piense que esta drogado
o borracho?

16.- Debido a su problema ¢ Le es dificil dar un paseo a solas?

17.-Caminar en la banqueta ; Aumenta su problema?

18.-Debido a su problema ¢ Le es dificil concentrarse?

19.- Debido a su problema ¢ Le es dificil caminar en su casa en la oscuridad?

20.- Debido a su problema ¢ Tiene miedo de quedarse solo en casa?

21.- Debido a su problema ¢, Se siente minusvalido?

22.- Debido a su problema ;Se siente tenso en sus relaciones de amigos o
familiares?

23.- Debido a su problema ¢ Se siente deprimido?

24 - ; Su problema interfiere con su trabajo o quehaceres domésticos?

25.- ¢ Agacharse aumenta su problema?
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