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Introduccion: multiples factores se han relacionado con el desarrollo de la recu-
rrencia del vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB). Objetivo: determinar
la asociacion entre la falla terapéutica de las maniobras de reposicion canalicular
(MRC) y las variables sociodemograficas y clinicas en los pacientes con diagnds-
tico de VPPB. Diserio: estudio observacional de cohorte retrospectiva. Materiales
v métodos: revision de historias clinicas de la consulta de vértigo de la Clinica Or-
lant, Medellin, Colombia. Resultados: se incluyeron 41 pacientes con diagnostico
de VPPB a quienes se les realiz6 MRC y seguimiento clinico entre 1 y 8 semanas.
El 90,2 % eran de sexo femenino, con una mediana de edad de 58 (+183) afios; se
encontr6 uso de vestibulosupresores en un 68,3 %, y es la betahistina el mas consu-
mido (43,9 %). El 51,2 % de pacientes presentaron falla terapéutica y se identifico
una asociacion con el numero total de MRC realizadas y el uso de vibrador mastoi-
deo (p <0,001), teniendo en cuenta que los pacientes mejoraron clinicamente al final
del seguimiento con una media de 77 % (p < 0,001). No se encontraron asociacio-
nes estadisticamente significativas con el resto de variables. Conclusion: no hubo
asociacion entre la falla terapéutica y las variables estudiadas, excepto numero de
MRC, el uso del vibrador mastoideo y la mejoria clinica final, posiblemente porque
el vibrador mastoideo se aplica a los pacientes en quienes hay persistencia de sinto-
mas y signos con las maniobras desencadenantes, y por factores fisiopatoldégicos no
esclarecidos; con esto finalmente se logra una mejoria clinica con mas de dos MRC.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Vertigo; Benign Paroxysmal
Positional Vertigo; Semicircular
Canals; Nystagmus, Pathologic;
Dizziness.

Introduction: Multiple factors have been related to the development of recurrence
of benign paroxysmal positional vertigo (BPPV). Objective: To determine the asso-
ciation between therapeutic failure of canalicular repositioning maneuvers (CRM)
with sociodemographic and clinical variables in patients with a diagnosis of BPPV.
Design: Observational retrospective cohort study. Materials and methods: Review
of medical records of the vertigo clinic of the Orlant Clinic, Medellin - Colombia.
Results: 41 patients with a diagnosis of BPPV who underwent CRM and clinical
follow-up between 1 and 8 weeks were included. 90.2% were female, with a me-
dian age of 58 (+ 18.3) years, use of vestibulosuppressants was found in 68.3%,
betahistine being the most consumed (43.9%). 51.2% of patients presented thera-
peutic failure, identifying an association with the total number of CRMs performed
and the use of a mastoid vibrator with (p < 0.001), taking into account that the pa-
tients improved clinically at the end of follow-up with a mean of 77% (p < 0.001).
No statistically significant associations were found with the rest of the variables.
Conclusion: There was no association between therapeutic failure and the variables
studied except number of CRM, use of the mastoid vibrator and final clinical impro-
vement, possibly because the mastoid vibrator is applied to patients in whom there
are persistence of symptoms and signs with the triggering maneuvers for unclear
pathophysiological factors, finally achieving clinical improvement with more than
two CRMs.

Introduccion

causado por el desprendimiento de esta dentro de los canales
semicirculares desde el utriculo (3).

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un sin-
drome clinico que se caracteriza por episodios recurrentes
y cortos de vértigo desencadenados por cambios en la posi-
cion cefalica con respecto a la gravedad, sin alteraciones del
sistema nervioso central (SNC) y constituye la causa mas
frecuente de vértigo recurrente (1, 2). Se considera como un
trastorno relacionado con el balance de la otoconia, ya que es

El diagnostico de VPPB estd basado en una historia
clinica tipica con signos clasicos y se confirma por prue-
bas posicionales que revelan un nistagmo caracteristico.
Aproximadamente, en el 90 % de los pacientes en quienes
se diagnostica VPPB se logra un tratamiento exitoso con
maniobras de reposicion canalicular (MRC) (4). Si bien las
tasas de remision espontanea completa de VPPB en un mes
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oscilan en un rango entre 20% a 80% (5, 6), es imperativo
diagnosticar el canal afectado debido a que el tratamiento es-
tandar del VPPB es aplicar las MRC apropiadas para mover
o liberar la otoconia desplazada dentro del canal involucrado
y devolverla al utriculo (7). El diagnéstico se confirma con
las pruebas posicionales de Dix-Hallpike, para el canal pos-
terior, y de McClure, para el canal horizontal (8).

Factores como la edad, el sexo, la afeccion multicanal,
la cupulolitiasis, algunas comorbilidades, otros trastornos de
disfuncion vestibular concomitantes y el diagnéstico y el tra-
tamiento equivocado del canal afectado se han relacionado
con el desarrollo de recurrencia y con resultados controver-
siales de la terapia (9); sin embargo, hace falta evidencia
contundente que explore de forma especifica la asociacion
de estos factores con el fracaso terapéutico de las MRC (10).
Esto, sumado a que en nuestro medio no se ha caracterizado
la poblacién que padece de este trastorno vestibular, confiere
importancia a la realizacion de un estudio que permita identi-
ficar el comportamiento clinico de los pacientes con VPPB y
explorar especificamente cuales son los factores que impiden
el éxito de la terapia con MRC.

El objetivo de este estudio es determinar la asociacion
entre la falla terapéutica de las MRC vy las variables socio-
demograficas y clinicas en los pacientes con diagndstico de
VPPB, y describir las caracteristicas clinicas y sociodemo-
gréficas de la poblacion estudio.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional de cohorte retrospectiva, en el
que se selecciond la totalidad de los pacientes ingresados al
servicio de consulta de vértigo de la Clinica de Otorrinola-
ringologia de Antioquia (Orlant), Medellin, Colombia, entre
el 1 de octubre de 2010 y el 30 de junio de 2015, que cum-
plieran con los criterios diagnésticos de VPPB (con base en
una historia clinica tipica con signos clasicos y confirmacion
por pruebas posicionales que revelan un nistagmo caracte-
ristico).

Se incluyeron pacientes adultos (mayores de 18 afios)
con diagndstico de VPPB, con informacion disponible de
variables sociodemograficas de edad, sexo, que tuvieran
consignadas las maniobras de Dix-Hallpike para definir el
compromiso del canal posterior, cuyo desenlace fuera falla
terapéutica después de las primeras maniobras de reposicion
canicular. Se excluyeron los pacientes que tuvieran compro-
miso de canal lateral y posterior bilateral y aquellos que no
fueron evaluados por el investigador principal.

Se controlaron los sesgos de seleccion e informacion, in-
cluyendo todas las historias clinicas del periodo de tiempo
descrito de pacientes evaluados por el investigador principal,
y se utilizé un cuestionario ajustado por los investigadores
de acuerdo con la definicion de las variables de interés, con
previa capacitacion para estandarizar la recoleccion de la in-
formacion por parte de los investigadores.

Estadisticas

Se realiz6 un analisis univariado mediante estadistica des-
criptiva y pruebas de normalidad segin Shapiro-Wilk; a las
variables normales se les reportaron las medias y a las no
normales, la mediana. En el analisis bivariado se evaluo la
asociacion para las variables cuantitativas independientes
con U de Mann-Whitney y t de Student para las que repor-
taron normalidad, se realizaron tablas de contingencia con
chi-cuadrado (¥?) y prueba exacta de Fisher para las variables
que no reportaron un valor mayor a 5. No se considero reali-
zar analisis multivariado por regresion logistica, ya que no se
cumplian todos los supuestos para su realizacion. Para todos
los analisis, se considerd un valor p < 0,05 como de signi-
ficancia estadistica. Se utilizo el paquete estadistico SPSS
27.0 (Universidad de Antioquia) para el analisis y procesa-
miento de la informacion con las siguientes variables:

Se consideré como variable dependiente la falla terapéu-
tica y como variables independientes la edad, el sexo, el uso
reciente de vestibulosupresores, antihistaminicos, Ginkgo
biloba, bloqueadores de los canales de calcio, betahistina
y otras sustancias naturistas como Vertigoheel®; ademas,
antecedentes de otitis media crénica (OMC), de neuritis
vestibular, de migraia, de trauma encefalocraneano (TEC),
de dislipidemia, de hipertension arterial (HTA), de hipoti-
roidismo y de diabetes, exposicion al ruido, exposicion a
posiciones cefélicas caracteristicas, maniobra de Dix-Hall-
pike, maniobra de Epley, nimero total de maniobras, canal
semicircular afectado en primera consulta efectiva, canal
semicircular comprometido, numero total de maniobras de
reposicion canalicualar (MRC), uso de vibrador mastoideo,
remision efectiva a terapia vestibular, nimero total de MRC
en el oido afectado y mejoria clinica final.

Este estudio fue considerado sin riesgo desde el punto de
vista ético y fue aprobado por el Comité de investigacion de
Clinica Orlant.

Resultados

De un total de 811 historias clinicas de la consulta en la Uni-
dad de Vértigo y Equilibrio de la Clinica Orlant en el periodo
descrito, 643 corresponden a alteraciones vestibulares dife-
rentes a VPPB. A 168 pacientes se les realizo el diagnostico
de VPPB, de los cuales 41 pacientes cumplieron los criterios
de seleccion del estudio. E1 90,2 % de los pacientes eran de
sexo femenino, con una mediana de edad de 58 (£18,3) afios;
el uso de vestibulosupresores fue frecuente en un 68,3 %, de
los cuales la betahistina fue el mas consumido (43,9 %) se-
guido del dimenhidrinato (31,7 %) y el Ginkgo biloba (24,4
%) (Tabla 1).

Se analizé la normalidad de las variables cuantitativas:
edad, mejoria clinica final y numero total de MRC en el oido
afectado (Tabla 2); todas las variables fueron normales, ex-
cepto la edad.
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Tabla 1. Caracteristicas encontradas en los pacientes
incluidos en el estudio

con una media de 77 % (evaluacion de la sintomatologia del
paciente) a pesar de asociarse a una falla terapéutica inicial,

N: nimero de pacientes. %: porcentaje con respecto a la totalidad
de los pacientes. Elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Descripcion de los hallazgos (positivos o negativos) a

la realizacion de maniobras posicionales en los pacientes del
estudio

Variables descriptivas N (41) %
Negativa 1 2,4%
g&?:;{;i:: Positiva izquierda 16 39,0%
Positiva derecha 24 58,5 %
Izquierda 16 39,0%
Maniobra de Epley Derecha 25 56,1 %
No se realizo* 1 2,4%
Canal semicircular Posterior derecho 25 61,0 %
comprometido Posterior izquierdo 16 39,0 %

* En la primera consulta, bajo el efecto de medicacion
vestibulosupresora, se le encontré micronistagmo con caracteristicas
de canal posterior derecho; se le suspendieron los medicamentos y
siete dias después las maniobras fueron negativas, por lo que no
requirio la maniobra de Epley. Elaboracion propia de los autores.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
en el nimero total de maniobras de reposicion canalicular
realizadas en la consulta con falla terapéutica (p < 0,001),
teniendo en cuenta que los pacientes mejoraron clinicamente

Variables descriptivas N (41) % con un valor p de 0,011 (Tablas 3 y 4).
Sexo femenino 37 90,2 %
Sexo masculino 4 9,8% Tabla 3. Porcentaje de mejoria clinica posterior al manejo
- - con maniobras de reposicion canalicular y nimero de
Uso reciente de vestibulosupresores 28 68,3 % maniobras realizadas en los pacientes incluidos
Uso de antihistaminicos 13 31,7 % % mejoria NUmero total de MRC en
Uso de Ginkgo biloba 10 24,4 % clinica final el oido afectado: Epley
Uso de bloqueadores de los canales 5 12.2% N M M
calcio ' Media 77 3,93
Uso de betahistina 18 43,9 % VEler e 0 1
Otras. sustancias naturistas 3 739 Valor maximo 100 10
(Vertigoheel®) ’
Antecedentes de OMC 1 249 Elaboracion propia de los autores.
ya

Antecedentes de neuronitis vestibular 1 2,4%
Antecedentes de mierafa 6 14.6 % Tabla 4. Hallazgos del analisis estadistico con t de Student

s 4 para la intervencion con maniobras de reposicion canalicular
Antecedentes de TEC 2 4,9 % R e

Variable Statistic p

e v 1z Mejoria clinica final t de Student | -2,672 | 0,011
ATHEEEEIETIES €l (i 2 e i NUmero total de MRC en oido | t de Student | 6,79 <,001
Antecedente de hipotiroidismo 8 19,5 % afectado
Antecedente de diabetes mellitus 9 22,0% aLa prueba de Levene es significativa (p < ,05). Elaboracion propia
Exposicion a ruido 0 0,0% de los autores.
Exposicion a posiciones cefalicas 1 249
caracteristicas (yoga) e El uso del vibrador mastoideo como una variable cualita-
Frecuencia de falla terapéutica 21 51,2 % tiva tuvo una asociacion estadisticamente significativa con la
Frecuencia de remision efectiva a falla terapéutica mediante la prueba exacta de Fisher, con un
terapia vestibular 8 19,5% valor p < 0,01 al cual se le realizaron las tablas de contingen-
Uso de vibrador mastoideo 18 43,9 % cia (Tabla 5)‘

Tabla 5. Tabla de contingencia para el uso del vibrador

mastoideo como variable con asociacion estadisticamente
significativa

a Uso de vibrador Falla terapéutica
mastoideo Si No Total
16 2 18
Si
76,2% 10% 43,9%
5 18 23
No
23,8% 90,0% | 56,1%
21 20 41
Total
100% 100% 100%

2 Prueba de chi cuadrado (p < 0,05) y Fisher (p < 0,01). Elaboracion
propia de los autores.

Las variables cualitativas que no presentaron asociacion
estadisticamente significativa (p < 0,05) con la falla tera-
péutica fueron: sexo, uso reciente de vestibulosupresores,
antihistaminicos, Ginkgo biloba, bloqueadores de los cana-
les de calcio, betahistina, otras sustancias naturistas como el
Vertigoheel®, antecedentes de OMC, de neuritis vestibular,
de migraina, de TEC, de dislipidemia, de HTA, de hipoti-
roidismo, de diabetes, exposiciéon a ruido y a posiciones
cefalicas caracteristicas (yoga).
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Discusion

El VPPB es considerado como la alteracion vestibular mas
comun; tal como se reporta en la literatura, las MRC tienen
una buena respuesta (1, 6,9, 12,). En este estudio se encontrd
que la media de mejoria clinica fue alta, tanto en aquellos
pacientes que requirieron menos MRC como en los que pre-
sentaron falla terapéutica y que necesitaron mayor niimero
de maniobras, lo cual explica la asociacion significativa en-
tre el nimero total de MRC que requirieron los pacientes con
falla terapéutica.

Esta entidad es el trastorno vestibular periférico que tie-
ne mayor probabilidad de presentarse, con una prevalencia
del 2,4 % (13-15), una edad de instauracion variable con un
pico de incidencia en la quinta y sexta década de la vida, con
una edad media reportada por Silva y colaboradores (16) de
56,57+15,33, similar a la edad media de 58+18,3 afos en-
contrada en la poblacion de este estudio.

El sexo femenino es mas susceptible de presentar esta
entidad, con una prevalencia que oscila entre 62,8 % y 74
% (16, 17), similar a los resultados del presente estudio, el
cual muestra un mayor porcentaje de mujeres que padecen la
enfermedad (90,2 %).

El canal semicircular mas comunmente comprometido
en el VPPB es el posterior (18, 10, 19), tal como lo reporta la
literatura; por esta razon, se decidio enfocar el estudio solo
en el compromiso del canal semicircular posterior.

Dentro de los factores relacionados con el desarrollo
de falla terapéutica y recurrencia se han descrito la edad,
el sexo, la etiologia, la afeccion canalicular bilateral o mul-
ticanal, el compromiso especifico del canal semicircular
superior, la presencia de inestabilidad residual luego de las
MRC, la complejidad del tratamiento inicial y la presencia
de algunas comorbilidades como osteoporosis, osteopenia,
migrafia, HTA, diabetes y deficiencia de vitamina B12 o en-
fermedades otologicas (3, 8, 10, 20-22).

Analizando la tasa de falla segtin la edad, la presencia de
comorbilidades y los factores etiologicos, evaluamos enfer-
medades como HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, TEC,
hipotiroidismo y OMC sin encontrar asociaciones estadis-
ticamente significativas entre estas patologias y el riesgo
de presentar falla terapéutica; sin embargo, resaltamos que
la totalidad de los pacientes incluidos en este estudio pa-
decian al menos una de las anteriores comorbilidades en
este orden de frecuencia: HTA, diabetes, hipotiroidismo y
dislipidemia. Si bien hay reportes que asocian diferentes
enfermedades concomitantes con un mal desenlace (falla
o recurrencia), sin haber determinado atn el mecanismo fi-
siopatologico exacto, este y otros estudios concluyen que el
éxito del tratamiento y la recurrencia no estan influenciados
por la exposicion a comorbilidades vasculares ni desorde-
nes metabolicos (10, 22, 23).

Los resultados no evidencian una asociacion entre la mi-
grafia y falla del tratamiento con MRC, a diferencia de los
reportados por Babac y colaboradores (10). La asociacion
entre la migrafia y el VPPB ha sido descrita previamente

(24), pero sus implicaciones en los resultados de la terapia
y el impacto en el pronostico de la recurrencia no se han
esclarecido. Los pacientes con esta condicion clinica tienen
una incidencia mas alta de vértigo que los pacientes con ce-
falea tensional (26,5 % vs. 7,8 %) (10), y la frecuencia de
migrafia es tres veces mayor en el VPPB idiopatico que en el
secundario a trauma o cirugia, con una prevalencia al parecer
el doble de alta en los pacientes con VPPB (24). La relacion
fisiopatoldgica entre la migrafa y el VPPB no ha sido esta-
blecida y es poco comprendida (25).

Se explord la asociacion entre el tratamiento con MRC
y el consumo de medicamentos vestibulosupresores en los
ultimos tres meses previos a la consulta inicial, y en esta
cita se le suspendieron dichos medicamentos, aunque no se
identificé mayor riesgo de presentar falla terapéutica con el
uso de los mismos. Se encontrd que el 68,3% de los pacien-
tes consumieron al menos uno de estos medicamentos. La
betahistina fue el medicamento mas usado (43,9 %), mayor
a lo reportado por Agus y colaboradores (26) con un uso en
el 24,6 %.

La recurrencia es el fenomeno definido como la reacti-
vacion de los sintomas después de la resolucion completa
de los mismos (18, 27-29), con una tasa reportada entre 7 %
y 80 % (8, 10, 24, 30-33). No se han descrito asociaciones
estadisticamente significativas con respecto a la recurrencia
en relacion con la duracion de los sintomas, la edad, el sexo,
la vibracion mastoidea ni restricciones posturales posteriores
al tratamiento (10, 34-36). La definicion de falla terapéutica
varia de acuerdo con los criterios establecidos por diferentes
autores e incluso algunos incluyen la falla dentro de la defi-
nicidn de recurrencia, sin que exista claridad entre estos dos
términos. Tampoco hay uniformidad en los métodos de tra-
tamiento (maniobras de Epley, Epley modificado, Semont,
ejercicios de Brandt-Daroff o combinaciones de estos), en la
frecuencia de la realizacion de las maniobras y de controles
(mensual, trimestral, anual y hasta 10 sesiones de dos MRC
semanales o nimero de maniobras necesarias hasta negati-
vizacion de Dix-Hallpike) y en los métodos de seguimiento
de los pacientes (evaluacion médica, seguimiento telefonico,
diligenciamiento de cuestionarios) (2, 37-40).

En este estudio se definio la falla del tratamiento con
MRC como la persistencia de maniobras desencadenantes
positivas (Dix-Hallpike) entre 1 y 8 semanas posteriores a
dos MRC realizadas inicialmente, definicion con la que se
evidencio la falla terapéutica en el 51,2 % (21 pacientes),
que corresponde con el amplio rango de datos que reportan
falla entre 44 % y 100 % (31, 41); esto puede explicarse por
las diferencias en el tiempo y forma de seguimiento, ademas
de la falta de claridad en las definiciones y métodos clinicos.

Conclusiones

Se encontrd una asociacion entre la falla terapéutica de las
MRC con el niimero total de maniobras, mejoria clinica fi-
nal y uso del vibrador mastoideo, lo cual puede explicarse
porque este ultimo se aplica a los pacientes que presentan
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una persistencia de sintomas y signos con las maniobras
desencadenantes por factores fisiopatoldgicos no esclareci-
dos, logrando finalmente la mejoria clinica con mas de dos
MRC. Es importante resaltar que, en la hipdtesis alterna, el
uso de vestibulosupresores se proponia como una variable
con posible asociacion a la falla terapéutica, la cual no fue
probada. No se encontrd asociacion con las demads variables
sociodemograficas y clinicas analizadas; sin embargo, los
hallazgos en este estudio pueden considerarse para realizar
estudios similares con un mayor tamafio de muestra que
permita evaluar el comportamiento de esta enfermedad en
nuestra poblacion.
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