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LISTA DE ABREVIATURAS

BPPV: Vértigo posicional paroxistico benigno

BPPVs: Vértigo posicional paroxistico benigno subjetivo
CSP: Canal semicircular posterior

CSL: Canal semicircular lateral

T2DM: Diabetes Mellitus tipo 2

DHI: Dizziness Handicap Inventory

HSNS: Hipoacusia subita neurosensorial

TCE: Traumatismo craneoencefalico

MRC: Maniobras de reposicionamiento canalicular

OR: Odd ratio
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CAPITULOI

RESUMEN

Titulo: Fenotipo clinico de pacientes con Vértigo Posicional Paroxistico Benigno

(VPPB) de la poblacién del noreste de México

Objetivo: Determinar las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes
con VPPB que acuden a la consulta del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario José Eleuterio Gonzalez.

Métodos y Pacientes: Se realizé un estudio transversal, prospectivo y
descriptivo de 117 pacientes con diagnostico de BPPV que acudieron a consulta
de 1era vez. Se realizo un analisis estadistico para determinar incidencia en las
estaciones del afio, la prevalencia de las comorbilidades, etiologia, patréon de
afectacion de canales semicirculares, lateralidad, recurrencia, nimero de
reposiciones necesarias, el uso de sedantes vestibulares y las mejoria clinica

mediante el uso del Dizziness Handicap Inventory (DHI).

Resultados: De 117 pacientes, 78% pacientes fueron mujeres con un promedio
de edad de 58.5 afios. El VPPB idiopatico es el mas frecuente en un 67.5% con
principal afectacion del canal semicircular posterior (CSP) en un 86%. La
etiologia de VPPB secundario mas comun fue traumatismo craneoencefalico
(TCE) con un 7%. Hipertension arterial fue la comorbilidad mas prevalente en un

37.6%. La tasa de recurrencia en dos anos fue 13.7%.

Conclusiones: Las comorbilidades clinicas y patron de afectacion de los

pacientes con VPPB se comportan como factores de riesgo para la recurrencia
de episodios de BPPV y aumentan el numero de reposiciones en el tratamiento.
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) definido como episodios de
sensacién rotatoria subita y transitoria que se acompafia por un nistagmo
caracteristico y que es desencadenado por cambios posicionales de la cabeza

con respecto a la gravedad.’

Fue descrito por primera vez por Barany en 1921 describiendo el caso de una
paciente femenina que presentaba episodios de vértigo acompanada de
nistagmo rotatorio al ser recostada sobre su derecha.? Sin embargo fue hasta
1952 que Dix y Hallpike que acufiaron el termino VPPB, posterior a un reporte

de 100 pacientes describiendo las caracteristicas del nistagmo.?

Existen 3 canales semicirculares (anterior o superior, horizontal o lateral y
posterior) los cuales presentan una disposicion perpendicular entre si y poseen
en su interior liquido endolinfatico. Cada canal se ensancha en su porcion distal
(4mpula), la cual en respuesta a movimientos cefalicos ocasiona su deflexion y
en consecuencia estimulacién de las células ciliadas en su interior. Las células
ciliadas envian informacién con respecto al entorno a través del nervio
vestibular hacia sistema nervioso central, lo que finalmente conduce a la

percepcion del movimiento angular.*
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La fisiopatologia por la cual se origina el VPPB se debe a la degeneracion
estructural progresiva de las otoconias desprendidas de la macula otolitica del
utriculo durante la vida, la cual provoca la fragmentacion de las mismas

alojandose en los canales semicirculares del oido interno.®

Las otoconias estimulan la clpula del canal semicircular afectado de dos
maneras diferentes:

Canalolitiasis: Teoria descrita por Hall en 1979, en la cual las particulas de
otoconias libres en la endolinfa de los canales semicirculares afectados
provocan una deflexion ampulifugal de la clipula provocando una respuesta

excitatoria.®

Cupulolitiasis: Teoria descrita por Schuknechten 1969, en la cual las particulas
de otoconias se adhieren a la clpula provocan una deflexion ampulifugal de la
misma respecto a los cambios de posicién en base a la gravedad provocando

una respuesta excitatoria.”

El diagnéstico es clinico y se basa actualmente en los criterios diagnosticos de
la Sociedad de Barany para la clasificacién de desérdenes vestibulares.® La
etiologia del VPPB se considera primario o idiopatico en un 350-70%, y
secundario asociado a traumatismo craneoencefélico (TCE) en un 7-17%,
neuronitis vestibular en un 15%, enfermedad de Meniere en .5-31%, migrafia

vestibular y cirugias de oido interno.®
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Para el tratamiento del VPPB, movimientos secuenciales de la cabeza del
paciente pueden causar que las debris de las otoconias en los canales
semicirculares se muevan hacia el utriculo. Estas series de movimientos de la

cabeza se llaman maniobras de reposicionamiento canalicular (MRC)."°

El tipo correcto de MRC depende del canal semicircular donde la debris de
otoconia este localizada. El MRC para el VPPB del canal semicircular posterior
se llama maniobra de Epley, y el MCR para el VPPB del canal semicircular lateral
se llama maniobra de Gufoni. La maniobra de Epley ampliamente aceptada,
introducida por John Epley en 1992 ha demostrado su eficacia y seguridad para
el VPPB del canal semicircular posterior con una tasa de éxito del 63.65 al 98%

después de uno o mas intentos.'®




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

BPPV es el trastorno vestibular periférico de érgano terminal mas frecuente, con
una incidencia acumulada en la poblacion general del 10%." Un estudio aleman
en poblacién adulta revelé una prevalencia a lo largo de la vida del 2,4%, con una
prevalencia al afio del 1,6% y una incidencia del 0,6% anual.'™? Se ha estimado
que el 9% de los ancianos padecen VPPB no reconocido; otros estudios recientes
han descubierto que el VPPB esta presente en el 40% de los pacientes
geriatricos, con una prevalencia general global del 3,4% en individuos de >60

afos."3

Aunque el VPPB es un trastorno benigno, tiende a reaparecer con frecuencia,
con una tasa de recurrencia de 1 a 10 afios de entre el 15 y el 56%.'* Afecta a
los sistemas sanitarios con un gasto medio de 180 délares por individuo en Corea
del Sur, 2.684,74 dolares en Estados Unidos , 265,19 délares en el Reino Unido

y 439,99 doélares en Espania.'®

Se han identificado varias comorbilidades como factores de riesgo para el

desarrollo del VPPB, como el hipotiroidismo, la osteopenia/osteoporosis y los

niveles bajos de vitamina D sérica, entre otros.16-17-18
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Se han descrito etiologias secundarias relacionadas con enfermedades
otolégicas como la enfermedad de Meniere, la hipoacusia neurosensorial subita
(HSNS), la neuritis vestibular y la cirugia otol6gica. Otras etiologias no otolégicas
como los traumatismos craneoencefalicos, la migrafna vestibular, el reposo

prolongado en cama y los procedimientos odontolégicos.®

Ademas, el patron especifico de afectacion de los canales semicirculares, que

puede ser unilateral, bilateral, multicanal o recurrente, influye en la eficacia de las

MRC en el tratamiento del VPPB,9-20-21
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

Las mujeres son afectadas con mayor frecuencia con una prevalencia del 3.2%
con una proporcion femenina: masculino 2.2-1.5:1; a diferencia del 1.6%
presentada en hombres. Esta presente en un 40% de la poblacion geriatrica con
una prevalencia del 3.4% en mayores de 60 afos. Se estima que el costo anual
al sistema de salud de los E.U.A es de aproximadamente de 2 billones délares al
afo. Con respecto al impacto laboral de las personas afectadas el 68% reduce
su productividad laboral, 4% cambiara de trabajo y un 6% renunciara a su trabajo
debido a su condicion.?? A pesar de su condicién benigna, la tasa de recurrencia
posterior a las maniobras de reposicionamiento es del 15% al afio y del 50% a

los 40 meses después del tratamiento.?®

Como se mencion6 previamente en lo descrito en la literatura, el BPPV es la
causa de vértigo periférico mas frecuente, afectando principalmente a mujeres a
lo largo de su vida. Es una enfermedad que condiciona una alta incapacidad y
disminucién de la calidad de vida en las personas, por lo que debe ser diagnostica
de manera oportuna para otorgar un tratamiento eficaz y prevenir episodios

recurrentes de BPPV.

xiii




CAPITULO V

HIPOTESIS

NULA: Los pacientes con VPPB tienen comorbilidades y caracteristicas propias
de la enfermedad que influyen en la efectividad y cantidad de maniobras de

reposicionamiento necesarias para el tratamiento.

ALTERNA: Los pacientes con VPPB no tienen comorbilidades y caracteristicas
propias de la enfermedad que influyen en la efectividad y cantidad de maniobras

de reposicionamiento necesarias para el tratamiento.
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Definir las caracteristicas clinicas de los pacientes con VPPB de consulta del
servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir las caracteristicas sociodemograficas del VPPB en la poblacion del
noreste del pais.

Identificar las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con VPPB.
Identificar la prevalencia de VPPB idiopatico, secundario y subjetivo.

Identificar las causas mas frecuentes de VPPPB secundario.

Identificar la prevalencia del canal semicircular mas frecuentemente afectado.
Identificar la presencia de VPPB multicanal.

Identificar la afectacién de la lateralidad en pacientes con VPPB.

Identificar la prevalencia del VPPB recurrente.

Identificar el nimero de reposiciones necesarias para resolucion del VPPB.

Definir la prevalencia del VPPB en las diferentes estaciones del afio.

XV




Identifica los sedantes vestibulares mas frecuentemente utilizados en pacientes
con VPPB.
Cuantificar la mejoria clinica con el Dizziness Handicap Inventory previo y

posterior maniobras de reposicionamiento.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y PACIENTES

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y descriptivo entre enero de 2022

a enero de 2024 en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y

Cuello del Hospital Universitario "José Eleuterio Gonzalez” de Monterrey, México.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que acudieron por primera vez a
consulta quejandose de mareos y/o vértigos compatibles con VPPB segun las
directrices de la Sociedad Barany y la Sociedad Japonesa de Investigacion del
Equilibrio y maniobras de prueba diagnoéstica positivas (Dix Hallpike, McClure e
hiperextension cefalica).8?2 Se incluyeron 117 pacientes, definiendo como
maniobras de prueba diagnostica positivas a los pacientes con vertigo
desencadenado por maniobras diagnésticas con o sin nistagmo caracteristico,

esto para identificar la proporcion de VPPB subjetivo (VPPBs).

Los criterios de exclusién fueron pacientes menores de 18 afos, vértigo central,
pacientes con ingesta previa de sedantes vestibulares durante los ultimos 7 dias
previos a la consulta y pacientes con ingesta médica actual de suplementos de
vitamina D. Todos los pacientes fueron sometidos a una historia clinica completa,
examen otoscépico y exploracién vestibular por otorrinolaringélogo certificado.
Los pacientes con sintomas vertiginosos positivos evocados con maniobras de
prueba diagnéstica con o sin nistagmo fueron tratados con MRC (Epley, Lempert

y Semont) segun el canal semicircular estimulado.
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Tras el tratamiento, se les aplico el indice DHI (Ver Anexo 1) y se agendo cita de
seguimiento en una semana. Como seguimiento, se volvio a aplicar la DHI para
medir la eficacia de las maniobras de reposicionamiento. Se repitieron las
maniobras de prueba diagnéstica en los pacientes con sintomas persistentes vy,

si resultaron positivas, se trataron con MRC segun el canal semicircular afectado.

Variables:
1.- Demograficas:

e Edad: variable continua que se registrara en anos.

e Sexo: Variable categoérica (masculino, femenino).
2.- Clinicas:
e Antecedentes personales patologicos: variable dicotémica (si, no).

Subcategorias: hipertension arterial, diabetes mellitus, osteoporosis,
infecciones 6ticas de repeticion, hipoacusia, traumatismo craneoencefalico,

otros.

¢ Tipo de VPPB: variable dicotémica (si, no).

Subcategorias: Idiopatico, secundario o subjetivo.

e Etiologia secundaria del VPPB: variable dicotomica (si, no).

Subcategorias: Enfermedad de Meniere, Neuritis vestibular, Hipoacusia

subita neurosensorial, osteoporosis/osteopenia, hipotiroidismo, cirugias
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oticas previas, inmovilidad en cama, procedimientos dentales, traumatismo

craneoencefalico.

e Canal semicircular afectado: variable dicotémica (si, no).

Subcategorias: Canal semicircular posterior, lateral o anterior.

e Lateralidad del canal semicircular afectado: variable dicotomica (si, no).

Subcategorias: Derecho, izquierdo o bilateral.

e Sedantes vestibulares utilizados previo a la consulta: variable dicotomica
(si, no).
Subcategorias: Difenidol, betahistina, cinarizina, meclizina,

dimenhidrinato, flunarizina, otro.

¢ Puntaje del DHI: variable numérica discreta

¢ Numero de maniobras de reposicionamiento: variable numeérica discreta

Tamaiio de la muestra:

Se realizo el calculo del tamario de muestra utilizando la férmula de estimacion
de una proporcion en una poblacién finita con el objetivo identificar la proporcion
de pacientes con vértigo postural paroxistico benigno. Se determinara la
proporcién en un 85% junto a una precision o magnitud de error de 5% (+/-0.5).
Lo anterior, junto con un valor de Z de 1.64 dado por una significancia de 0.05 y
un poder de 80%, se requeriran al menos 59 sujetos de estudio. El calculo se

realizo con base en la literatura reportada.?*
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Consideraciones ticas y de confidencialidad

Este es estudio prospectivo, transversal y descriptivo de corte transversal sin
realizacién de intervencién en el paciente, sin presencia de riesgo para el
paciente, por lo cual no se considera necesario la redaccion de un consentimiento

informado por escrito.

Todo dato obtenido se resguardo por medio de iniciales y asignacién de un folio,
manteniendo en todo momento la confidencialidad de la informacion de los

participantes, al cual solo tuvo acceso el equipo de investigacion.

La investigacién propuesta esta de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la
Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y cédigos y normas

internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.

Asi mismo el estudio fue evaluado y aprobado antes de su ejecucién por el
Comité de ética en investigacion y Comité de investigacion del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Analisis estadistico

Los datos se presentan utilizando métodos estadisticos estandar. Las variables
continuas con distribuciones normales se presentan como medias con

desviaciones estandar, mientras que las que tienen distribuciones no normales
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(basadas en la prueba de Kolmogorov Smirnov) se presentan como medianas
con rangos intercuartilicos. Las variables categoricas se presentan como
porcentajes. Las comparaciones de datos numeéricos se realizaron mediante una
prueba t no apareada (datos paramétricos) o la prueba U de Mann-Whitney (datos
no paramétricos). Cuando procedia, las comparaciones de datos categoricos se
realizaron mediante las pruebas x2 y exacta de Fisher. Se calcul6 la odds ratio
para estimar el riesgo de recidiva, la necesidad de mas de un tratamiento de
reposicion y la reduccion de la puntuacién de la escala DHI tras el tratamiento. P
< 0,05 se consider6 estadisticamente significativo. Para el analisis se utilizé el

paquete estadistico SPSSv30.0.0.
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CAPITULO VIII
RESULTADOS
(Resumidos en Anexo 2)
En este estudio se incluyeron 117 pacientes, 92 (78,6%) eran mujeres y 25
(21,4%) varones. La edad media de las mujeres fue 58,5+12,8, la de los hombres
58,5+12,4 y la edad media global 58,50+12,5. EI VPPB fue mas frecuente durante
la estacién invernal, con una frecuencia del 36 (31%), seguida del otofio 28

(24,1%), el verano 27 (23,3%) y la primavera 26 (22,3%), respectivamente.

La comorbilidad mas prevalente fue la hipertension arterial 44 (37,6%), seguida
de DMT2, hipotiroidismo, rinitis alérgica, dislipidemia, osteopenia/osteoporosis,
cardiopatia y asma con una frecuencia de 34 (29,1%), 26 (22,2%), 15 (12,7%),

14 (11,8%), 12 (10,2%), 8 (6,8%) y 7 (5,7%) pacientes respectivamente.

La causa mas comun de VPPB fue la idiopatica con una frecuencia de 79
(67,5%), seguida de la secundaria con una frecuencia de 38 (32,5%). En el grupo
de VPPB idiopatico, 9 (7,7%) pacientes fueron categorizados con VPPBs que no
presentaban nistagmo caracteristico, pero si sintomas vertiginosos con
maniobras diagnésticas. En el grupo de VPPB secundariq, 21 pacientes
presentaban una patologia auricular previa, siendo la hipoacusia neurosensorial
stbita mas prevalente 7 (6%), seguida de la enfermedad de Meniere, neuritis
vestibular y cirugia auricular previa con una frecuencia de 6 (5,1%), 4 (3,4%) y 4

(3,4%) respectivamente. Otras causas secundarias antecedentes de
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traumatismo craneoencefalico 9 (7,7%), osteoporosis 6 (5,1%), inmovilidad en

cama prolongada 1 (,8%) y cirugia dental 1 (,8%) pacientes respectivamente.

El canal semicircular mas afectado fue el posterior en un 86%, seguido del lateral
con un 25%; en este estudio no se diagnosticé afectacion del canal anterior. El
lado derecho fue el mas afectado con un 63,3% y el izquierdo en un 55,6%. De
los 117 pacientes, 101 (87,8%) tenian afectacion de un solo canal y 14 (12,2%)
presentaban afectacion multicanal. Durante los dos afios que dur¢ el estudio, 17
pacientes (13,7%) volvieron con sintomas recurrentes y se diagnosticé VPPB

recurrente.

Cuarenta (34,2%) pacientes informaron del uso de farmacos supresores
vestibulares en algin momento previo a la consulta; el mas utilizado fue el
difenidol en un 22 (18,8%) seguido de betahistina con un 15 (12,8%) y cinarizina

con un 3 (2,6%).

Al momento de analizar la asociacion de las comorbilidades y el patron de
afectacion de los pacientes con BPPV con el riesgo de recurrencia y la efectividad
del tratamiento de las MRC, se report6 la asociacion de riesgo de recurrencia
para el antecedente de hipertension (OR .09 [IC 95%, .01-.7] mostrando un efecto
protector. A diferencia de la presencia de DMT2 (OR 2,79 [IC 95%, 1,08-7.1 71y
la afectacion multicanal (OR 3,7 [IC 95%, 1,1- 12] aumentaron el riesgo de
necesitar mas de un tratamiento de reposicion en una solo canal semicircular

afectado.
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Al evaluar la puntuacion del DHI, el puntaje de las MRC pretratamiento
comparada con la puntuacién postratamiento, se evidencié una disminucién

clinicamente significativa de los scores 62 (38-78,5) vs 20 (4-48); (p<.001).
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CAPITULO IX

DISCUSION

De acuerdo con la literatura revisada este es el primer estudio en poblacién del
noreste de México que describe los datos demograficos y resultados clinicos en
pacientes con VPPB. Nos concentramos en las comorbilidades clinicas,
etiologias del VPPB, patrén de canales afectados y como afectan al resultado del
tratamiento en VPPB; asi como su comportamiento como factores de riesgo para

VPPB recurrente.

La media global de la edad de aparicion de VPPB en este estudio fue de 58,5
afnos y mas frecuente entre las mujeres, con una proporcion mujer/hombre de
3,6:1. La etiologia mas frecuente es la idiopatica con una frecuencia del 67,5% y
el canal mas frecuentemente afectado fue el posterior con una prevalencia del
86%. El lado derecho fue el mas frecuentemente afectado en un 63,3%. En
concordancia con estudios previos, nuestros resultados demograficos y clinicos

de este estudio son congruentes con la literatura reportada.’8-'2

Las comorbilidades mas frecuentes presentes en nuestra poblacién de estudio
fueron la hipertension arterial con un 37,6% y la DMT2 con un 29,1%. Estos
hallazgos concuerdan con los estudios epidemiolégicos nacionales y con la
literatura reportada por Pecci et al. Acerca de la prevalencia de comorbilidades

entre pacientes con VPPB.2526
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Cheng J. et al. En su revision sistematica y metaanalisis identifico los factores de
riesgo para VPPB recurrente. La DMT2 y la dislipidemia, presentes en nuestra
poblacion en un 29,1% y 11,8% respectivamente, son factores de riesgo de

recurrencia basados en este estudio.?”

En contraste con los resultados de Cheng J et al. Y De Stefano A et al. Que
identificaron la hipertensién como factor de riesgo de recurrencia y un mayor
riesgo de recurrencia de hipertension cuando se asocia a DMTZ,
respectivamente.?® La hipertension presente en el 37,6% de nuestros pacientes

muestra un efecto protector cuando se asocia a recurrencia.

El hipotiroidismo, presente en este estudio en un 22,2%, ha sido descrito por
diferentes estudios como un factor de riesgo de VPPB recurrente. De forma
similar a esta prevalencia, Papi et al en un estudio multicéntrico de casos y
controles mostraron que el hipotiroidismo estaba presente en el 21% de los
pacientes con VPPB.?® Power L. et al mostraron que el hipotiroidismo estaba
presente en el 17,6% de los pacientes con VPPB en su analisis retrospectivo.
Ademas, sus resultados demostraron que el hipotiroidismo en terapia hormonal
sustitutiva y la tiroiditis crénica autoinmune con tiroglobulina positiva y
anticuerpos de peroxidasa tiroidea son factores de riesgo para VPPB

recurrente.30
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Es importante evaluar la presencia de comorbilidades entre los pacientes con
VPPB porque la asociacién con recurrencia descrita por De Stefano A et al. Que
describieron un odd ratio (OR) de 2,25 en presencia de una comorbilidad y OR

de 2,84 en caso de dos o mas enfermedades.?8

Tal y como se describe en la literatura, el VPPB idiopatico es la etiologia mas
frecuentemente descrita con un 50-70%. En nuestro estudio el VPPB idiopatico
estaba presente en un 67,5% en congruencia con la literatura.® Sin embargo,
ningun estudio previo habia o intentado describir la prevalencia del VPPB
secundario. Recuperamos la prevalencia de todas las etiologias secundarias
descritas en nuestra poblacion de VPPB para establecer una prevalencia y

compararla con la literatura descrita.

El VPPB secundario en este estudio estuvo presente en el 32,5% de la patologia
del oido interno. La SSNHL fue la mas frecuente con un 6%, seguida de la
enfermedad de Meniere, la neuritis vestibular y la cirugia previa de oido. Sobre
la enfermedad de Meniere se han descrito diferentes prevalencias, Karlberg y
colaboradores informaron de una prevalencia del 0,5%, Hugh Ca et al. Informaron
de una prevalencia mayor del 31% y Groos et al. Informaron de una prevalencia
del 5,5%. En nuestra poblacion de estudio, la enfermedad de Meniere estuvo
presente en 5.1% similar a lo reportado por Gross.® Cheng et al también
estudiaron la asociacién de la enfermedad de Meniere con VPPB recurrente sin

correlacién, por lo que no se considerd un factor de riesgo para recurrencia.?’
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Baloh et al. Y Pérez y colegas. Reportaron una prevalencia de neuritis vestibular
de 15% y 17% respectivamente, diferente a nuestros resultados que fueron
menores reportando un 3.4%.%-3%-31 Teniendo en cuenta que la incidencia anual
de neuritis vestibular es aproximadamente del 3,5% al 15,5% por 100.000
personas, y aproximadamente del 4% al 9,8% de los pacientes adultos;
consideramos que la proporcion de pacientes con VPPB y el antecedente de

neuritis vestibular debe ser menor que la informada por Baloh y colaboradores.

El VPPB relacionado con cirugias previas del oido, Atacan et al. Informaron de
una prevalencia del 6% de VPPB secundario a estapedectomia.®3? Nosotros
informamos de una prevalencia del 3,4% asociado a procedimientos de

mastoidectomia.

En el VPPB secundario relacionado con etiologias no otolégicas, el mas comun
descrito por la literatura es el traumatismo craneoencefalico con una prevalencia
del 7-17%.° Existen diferentes estudios que apoyan este rango de prevalencia.
Teggi et al. En una muestra de 3042 pacientes con VPPB recurrente, encontraron
una prevalencia del 16,9% asociada a traumatismos craneoencefalicos.?° Pérez
y colaboradores describieron la aparicion de VPPB de diferentes etiologias
informando de una prevalencia de traumatismos craneoencefalicos del 9%.%
Motin et al. Estudiaron 150 pacientes con traumatismos craneoencefalicos
graves, de los cuales el 6,6% fueron diagnosticados de VPPB.3? De forma similar
a ellos, nosotros encontramos una prevalencia del 7,7%, siendo el traumatismo

craneoencefalico la etiologia mas frecuente de VPPB secundario. A pesar de que
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el traumatismo craneoencefalico ha sido descrito como la principal causa de
recurrencia en VPPB en diferentes estudios, Cheng et al. En su metaanalisis

encontraron que no es un factor de riesgo de recurrencia.?’

La osteoporosis y la osteopenia, trastornos de la densidad mineral 6sea, son
patologias relacionadas con la edad en las mujeres. En nuestro estudio,
encontramos una prevalencia igual de osteopenia y osteoporosis con un 5,1%,
respectivamente, la cual contrasta en menor proporciéon por la referida en los
estudios publicados. Pecci et al. Describieron la osteoporosis como una
comorbilidad prevalente en pacientes con VPPB en un 23%.2° Entre las mujeres
con VPPB, Vibert et al. Encontraron que el 75% de las mujeres con VPPB tenian
osteopenia u osteoporosis.3* Wang Z et al. Describieron una prevalencia del
39,8% y el 29,1% de osteopenia y osteoporosis, respectivamente, en una
poblacién de 103 mujeres con VPPB recurrente.3® Concluy6 que estos trastornos
pueden ser un factor de influencia para la recurrencia. Esta idea es apoyada por
Chen et al. Que en su metaanalisis encontr6 la osteoporosis como un factor de

riesgo para la recurrencia.?’

En nuestro estudio, sélo tuvimos un paciente con VPPB relacionado con el reposo
prolongado en cama. Se trataba de una mujer de 28 afos sin comorbilidades,
previamente sana, que presenté una sialoadenitis submandibular y sublingual
izquierda, que requiri6 6 dias de tratamiento intravenoso en el hospital. Desarrollé
un VPPB del canal posterior durante su hospitalizacion, la paciente pasaba la

mayor parte del tiempo recostada en la cama.
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El VPPB multicanal se ha descrito como una entidad clinica rara, sin embargo un
estudio previo inform6 de una prevalencia entre el 4,7% y el 12,2% y es mas
frecuente en el VPPB postraumatico.®3¢ En nuestro estudio, el VPPB multicanal
estaba presente en el 12,2% en una poblacién de 117 pacientes siendo
consistente la literatura. Shim DB et al. Mostraron una prevalencia del 4,6% entre
1054 pacientes, segiin Soto-Varela A. y colegas en su estudio la prevalencia fue
de alrededor del 8% en una poblacién de 583 pacientes y Balatsaorus DG et al.

Reportaron una prevalencia del 9,3% en su estudio de 345 pacientes.37-38-3°

El método mas exitoso y recomendado para tratar el VPPB multicanal y bilateral
es la metodologia secuencial, tratando primero el canal/lado mas sintomatico en
la primera visita hasta que las maniobras diagnosticas sean negativas y después
tratando el otro canal/lado afectado basandose en los resultados de Karamy B.

et al en su revisién sistematica.?’

En nuestro estudio, utilizamos la escala DHI para evaluar el éxito de la CRM
basandonos en la persistencia de los sintomas referidos por los pacientes en la
visita de seguimiento. Encontramos que los pacientes cuya puntuaciéon disminuia
al menos un 50% tenian éxito en el tratamiento siendo clinicamente significativo.
Por lo tanto, consideramos que la escala DHI es una herramienta atil, facil, rapida
y barata que es clinicamente sensible para el seguimiento de los pacientes,

especialmente para los pacientes que tienen factores de riesgo de recurrencia o
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estan afectados con un patron multicanal y podrian necesitar mas de una

reposicion.

Las principales limitaciones de este estudio son la pequefia poblacion de
pacientes con VPPB junto con la ausencia de un grupo de control. Sin embargo,
la mayoria de nuestros resultados fueron acordes con la literatura reportada y
algunos otros contrastan con ella. No obstante, son necesarios mas estudios

prospectivos con seguimiento a largo plazo.
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CAPITULO X

CONCLUSION

El VPPB es una enfermedad con una alta tasa de recurrencia a corto y largo
plazo que se ve afectada por el fenotipo clinico propio de cada paciente. Es
importante reconocer las comorbilidades clinicas y patron de afectacion de los
pacientes con VPPB ya que estas caracteristicas fenotipicas afectan la
efectividad del tratamiento, comportdndose como factores de riesgo de
recurrencia o mayor numero de MRC al momento del tratamiento. Por lo que un
adecuado tratamiento de las comorbilidades del paciente y un correcto
diagnéstico del patrén de afectacion disminuye la tasa de recurrencia y numero

de reposiciones en pacientes con VPPB.
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CAPITULO 11
ANEXOS

A continuacion, se le presentara un cuestionario de 25 preguntas acerca de situaciones gue podria
0 no presentar respecto a su situacion con el vértigo o pérdida del equilibrio, por favor, conteste

Anexo 1: Dizziness Handicap Inventory validada al espafiol en 1990

libremente a cada uno de los reactivos marcando con una X la opcion correspondiente:

Pregunta No | Aveces Si
P1. ;Levantar la vista aumenta su problema? 0 2 -
E2. ;Se siente frustrado a causa de su problema? 0 2 4
F3. Debido a su problema, ;decide limitar sus viajes de negocio o de 0 2 4
ocio?

P4. ;Caminar por el pasillo del supermercado empeora su 0 2 4
problema?

F5. Debido a su problema, ;experimenta dificultades al levantarse y 0 2 4
acostarse de la cama?

F6. ;Su problema limita de forma significativa su participacion en

actividades de ocio como cenar fuera de casa, ir al cine, ir a bailar o 0 2 4
afiestas?

F7. Debido a su problema, ;tiene dificultades para leer? 0 2 4
P8. ;Realizar actividades mas exigentes, como hacer ejercicio, 0 2 "
bailar o trabajos domésticos, aumenta su problema?

ES. Debido a su problema, ;tiene miedo de salir de casa sin que 0 2 4
alguien lo acompane?

E10. Debido a su problema, ; ha sentido problema delante de otros? 0 2 4
P11. ;Los movimientos rapidos de su cabeza aumentan su 0 2 4
problema?

F12. Debido a su problema, ; evita las alturas? 0 2 4
P13. ;Su problema aumenta al darse vueltas en la cama? 0 2 -
F14. Debido a su problema, ; le resulta dificil realizar actividades 0 9 4
domésticas agotadoras?

E15. Debido a su problema, ;tiene miedo de que la gente crea que 0 2 4
esta ebrio?

F16. Debido a su problema, ¢ le resulta dificil pasear solo? 0 2 4

Vi. 1930

Adaptado al espanol de: Jacobson GP.Newman CW. The development of the Dizinesss Handicap Inventory. Arch

Otolaryngol Head Neck Sur. 1990,116:424-427.
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P17. ;Caminar por la bangueta le provoca problemas? 0 2 4

E18. Debido a su problema, ;le resulta diticil concentrarse? 0 2 4

F19. Debido a su problema, ;le resulta complicado caminar por su o 2 4

casa a oscuras?

E20. Debido a su problema, ;tiene miedo de quedarse solo en casa? 0 2 4

E21. Debido a su problema, ;se siente discapacitado? 0 2 4

E22. ;Su problema ha dificultado su relacion con familiares y 0 2 4

amigos?

E23. Debido a su problema, ;se siente deprimido? 0 2 4

F24. ;Influye negativamente su problema con sus 0 9 4

responsabilidades domésticas o laborales?

P25. ;Su problema aumnenta sl agacharse? 0 2 4
Puntaje DHI:

Adaptado al espanol de: Jacobson GP.Newman CW. The development of the Dizzinesss Handicap Inventory. Arch
Otolaryngol Head Neck Sur, 1950;116:424-427.
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Anexo 2: Tabla de caracteristicas clinicas VPPB

Caracteristicas Pacientes con BPPV
(n=117)
Demograficos
Edad - afios (DS promedio) 58.50+12.5
Hombres 58.5+12.4
Mujeres 58.5+12.8
Sexo - N (%)
Hombres 25 (21.4%)
Mujeres 92 (76.8%)
Clinica
Recurrencia - N (%) 17 (13.7%)
Etiologia - N (%)
Idiopatico 79 (67.5%)
e  Subjetivo 9 (7.7%)
Secundario 38 (32.5%)
Patologia 6tica 21 (17.9%)
Hipoacusia neurosensorial subita 7 (6%)
Enfermedad de Meniere 6(5.1%)
Neuritis vestibular 4 (3.4%)
e  Cirugia 6tica previa 4(3.4%)
Patologia no dtica 17 (14.4%)
e  Traumatismo craneoencefalico 9(7.7%)
e  Osteoporosis 6 (5.1%)
¢  Inmovilidad en cama prolongada 1(.8%)
e  Cirugia dental 1(.8%)
Canal semicircular afectado - N (%)
e  Posterior 100 (86.1%)
e Lateral 30 (25.8%)
e  Unilateral 101 (87.8%)
e Multicanal 14 (12.2%)
Lateralidad (%)
e  Derecho 63.3%
e |zquierdo 55.6%
Comorbilidades - N (%) N
e  Hipertensién arterial e 44 (37.6%)
e Diabetes Mellitus tipo 2 34 (29.1%)
e Hipertiroidismo 26 (22.2%)
e  Rinitis alérgica 15 (12.7%)
e  Dislipidemia 14 (11.8%)
e  Osteopenia 6 (5.1%)
e  Osteoporosis 6 (5.1%)
¢  Enfermedad cardiaca ~ 8(68%)
e Asma 7 (5.7%)
Incidencia estacional — N (%) - o
e Inviemno 36 (31%)
e Otofio 28 (24.1%)
e \erano 27 (23.3%)
e  Primavera 6(223%)
Sedantes vestibulares — N (%) 40 (34.2%)
Difenidol 22 (18.8%)
Betahistina ~ 15(12.8%)
Cinarizina 3(2.6%)
Dizziness Handicap Inventory score i
Pre-tratamiento 62 (38-78.5)
Post-tratamiento 20 (4-48)
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