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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: <cédigo de catdlogo>

PROFESIONALES

DE LA SALUD Médico Familiar, Médico Otorrinolaringologo, Médico Audiélogo

CLASIFICACION
DE LA CIE10 H81.1: Vértigo paroxistico benigno
ENFERMEDAD

NIVEL DE

ATENCION Primer y Segundo Nivel de atencién

Diagndstico

CATEGORIA DE ;
Tratamiento

LA GPC
USUARIOS Médicos: Familiar, General, Otorrinolaringologo y Audiélogo
POBLACION
. > _
BLANCO Hombres y Mujeres 2 18 anos

INTERVENCIONES | Criterios diagndsticos: Historia clinica completa, maniobra de diagnéstico de Dix-Hallpike
Y ACTIVIDADES Tratamiento: Maniobras de tratamiento reposicionadoras
CONSIDERADAS Tratamiento farmacoldgico: benzodiazepinas y frenadores laberinticos

Diagndstico preciso y oportuno
Tratamiento adecuado

IMPACTO Satisfaccién con la atencion
SALUD ejora de la calidad de vida

Envio oportuno para su tratamiento a un segundo nivel de atencion 6 a tercer nivel en caso de sospecha de otras patologias
Actualizacién médica

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 8
Guias seleccionadas: 2 del periodo 2008-2009 6 actualizaciones realizadas en este periodo
METODOLOGIA Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos (Encuesta): 1
Validacién del protocolo de blsqueda
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales: 2
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa : Academia XXXXXXXXXXXXXX

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y
INTERES propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica
REGISTRO ¥ REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

ACTUALIZACION

1 7 z 7 ’
PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL

CENETEC A TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/ .
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cémo se define al vértigo postural paroxistico benigno (VPPB)?

¢Cuales son los factores de riesgo que se asocian a la presencia del VPPB?
¢Cuales son los datos clinicos para sospechar el diagnéstico de VPPB?

¢Cual es la prueba estandar de oro para el diagnéstico de VPPB?

¢Cual es la utilidad de las maniobras de reposicionamiento en el manejo de VPPB?
¢Cual es la utilidad del tratamiento farmacoldgico en el manejo del VPPB?

¢{Cuales son los criterios de envio del paciente con VPPB al segundo y tercer nivel de atencion
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

Los pacientes con VPPB que acuden a la consulta externa, reportan frecuentemente una historia de
vértigo provocado por cambios de posicién de la cabeza (al rodarse sobre la cama, levantar la cabeza
para acomodar cosas en la alacena, bajar la cabeza para amarrarse las agujetas etc.), en cuadros de
paroxismos que tienen duracion menor de un minuto; a la exploracion fisica los episodios de vértigo se
acompanan de nistagmo y se reproducen al adoptar la posicion desencadenante. (Bhattacharyya and
cols, 2008 y Pérez Fernandez, 1999)

El VPPB fue descrito por primera vez por Barany en el afio de 1921, él lo describié como vértigo
episddico de inicio agudo y duracion limitada, inducido por el cambio de posicion de la cabeza en
relacion a la gravedad. Dix y Hallpike en 1952, describieron la maniobra que provocaba estos vértigos
dando un paso importante en el conocimiento de su origen y tratamiento.

Schuknecht en 1962 describe la existencia de un depédsito de material baséfilo y de mayor densidad
que la endolinfa, en la ctipula del conducto semicircular posterior, por lo que propone que el origen del
VPPB es otolitico: restos de la macula otolitica desprendidos de su ubicacion normal y que se desplazan
hasta adherirse a la clipula del conducto semicircular posterior (a esta teoria de le conoce como
cupulolitiasis). Hall y Mclure propusieron la teoria de la canalitiasis, la cual se fundamenta en la
existencia de particulas otoliticas flotando libremente en el laberinto (en el espacio endolinfatico de
cualquiera de los conductos).

Actualmente se reconoce que el VPPB es causado por depdsitos de carbonato de calcio que se
desprenden de las maculas utriculares o saculares y que entran en algtn canal semicircular. Estos
detritus se mueven libremente en la endolinfa de los conductos semicirculares desde la ampula hasta la
union del conducto semicircular superior y posterior, desplazandola en el canal semicircular afectado y
desencadenando un estimulo vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmus en el plano del
conducto semicircular involucrado (canalitiasis).

Menos frecuentemente estos detritus se adhieren a la clpula (cupulolitiasis o cipula pesada)
transformandola en un acelerémetro lineal (ademas de mantener su funcién de acelerémetro angular),
sensible a los cambios de posicion de la cabeza en relacién con la gravedad, lo que desencadena un
estimulo vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmus en el plano de la cipula del conducto
semicircular involucrado (Bhattacharyya and cols, 2008 y Shuknecht, 1969)

Los tres conductos semicirculares pueden afectarse, pero debido a su posicion anatémica, el posterior
se ve comprometido con mayor frecuencia.

El diagnostico del VPPB se apoya inicialmente en datos del interrogatorio y posteriormente en las
caracteristicas del nistagmo que se presenta con las maniobras diagnésticas (transitorio,
predominantemente rotatorio, con la fase rapida dirigida hacia el oido afectado, duracion de segundos,
periodo de latencia breve y que se fatiga con la repeticion de las maniobras); lo que permite identificar
primero el oido afectado y posteriormente el conducto semicircular involucrado.
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El tratamiento del VPPB se efectla con maniobras de reposicionamiento vestibular, asi como con los
ejercicios de reeducacion vestibular de Brand y Daroff. (Jauregui Renaud K, 2006)

El vértigo es un cuadro clinico que se presenta frecuentemente; un estudio realizado en Alemania
estimé que en la edad adulta, la prevalencia a lo largo de la vida es 2.4% vy la incidencia anual 0.6%;
aunque se piensa que en la poblacion de adultos mayores sea mas frecuente y pudiera alcanzar una
prevalencia de 9%. El VPPB es la enfermedad vestibular mas com(n, en este estudio uno de cada tres
pacientes con vértigo vestibular, presentd VPPB. La prevalencia e incidencia fue mayor en mujeres y en
pacientes mayores de 60 afios (7 veces mas cuando se compara con el grupo de 19-39 afios). La edad
promedio de comienzo es de 49.4 afios (DS 13.8) (von Brevern M, 2007 y Lépez-Escamez, 2008).

Otro estudio encontré que el 8% de la poblacién presenta mareo o vértigo a lo largo de su vida, y el
2.4% de la poblacidn presentara VPPB en algiin momento de su vida, el VPPB es responsable de mas de
la 4% parte de los casos de vértigo. (M. Joseph 1999).

El VPPB cobra importancia porque ademas de su frecuencia y repercusion en la calidad de vida de las
personas que lo presentan, en nuestra institucion se encuentra entre las primeras 5 causas de urgencias
sentidas.

http://puebloimss.blogspot.com/2007/10/el-imss-atiende-ms-de-15-millones-de.html

3. ASPECTOS GENERALES
3.2 JUSTIFICACION

® Los pacientes con esta patologia presentan un deterioro en su calidad de vida, ya que se produce
discapacidad para realizar en forma normal actividades fisicas que afectan su vida familiar, laboral y
social. En los pacientes adultos mayores el VPPB puede asociarse a depresion y caidas con
fracturas.

® Es una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias (urgencia sentida), por las
manifestaciones de la enfermedad que sdlo son evidentes para quien las padece.

e El diagndstico y tratamiento incorrecto del VPPB, pueden generar costos significativos en su
atencion, sobre todo por examenes diagnosticos inefectivos e innecesarios.

e El desconocimiento de su presentacion clinica y la similitud de la sintomatologia con otras
patologias, puede retardar el diagndstico y tratamiento oportuno del VPPB y otras patologias.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 OBJETIVO DE ESTA GuiA

La Guia de Practica Clinica de “Diagndstico y Tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico
Benigno en el Adulto”, forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial
de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Que el médico conozca los sintomas, signos y datos de la exploracion fisica para realizar el
diagnostico de esta patologia y el diagndstico diferencial con otros tipos de vértigo.

2. Ofrecer diagndstico y tratamiento oportuno y adecuado en el primer, segundo vy tercer nivel de
atencion (disminucién de uso inapropiado de medicamentos y pruebas de laboratorio y/6
gabinete, asi como incrementar el uso de maniobras de reposicionamiento efectivas).

3. Establecer los criterios oportunos para la referencia de los pacientes, a un servicio especializado
en el manejo de esta patologia.

4. Especificar las indicaciones del uso de farmacos.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3. ASPECTOS GENERALES
3.4 DEFINICION

El VPPB se define como la presencia de episodios con sensacion subjetiva de movimiento rotatorio o
movimiento de los objetos que rodean a los pacientes; se presentan en crisis breves (duracién menor a
60 segundos) y se acompafian de nistagmo al realizar la maniobra diagndstica de Dix-Halpike; el
nistagmo presenta una latencia corta y se fatiga con la repeticion de la maniobra. Los episodios de
VPPB son provocados por los cambios de posicion y se reproducen al adoptar la posicion
desencadenante.

Es una enfermedad benigna que tiende a la remisién espontanea en cerca de 50% de los casos. Puede
ser primaria o estar asociada a otras enfermedades del oido interno, por lo que afecta a individuos de
diferentes edades, principalmente a jovenes y adultos mayores. (Fife TD 2008 y Pérez Fernandez,
1999)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el ano como a continuacion:

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyo la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
4.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO Y ASOCIADOS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Factores asociados al VPPB:
Caracteristica OR
Sexo femenino 2.4
Depresion en el ultimo afo 14
Hipertension 2.2 i
Elevacién de lipidos sanguineos 2.5 [E: Shekelle]
Diabetes 1.6 Von Brevern M, 2007
Enfermedad coronaria 2.1
Antecedente de EVC 6.9
Sobrepeso 2.4
Antecedente de Migrana 7.5
R En pacientes con cuadros de vértigo y presencia de una ¢ C
mas de las caracteristicas antes mencionadas, sospechar [E: Shekelle]
presencia de VPPB Von Brevern M, 2007
En los pacientes que presenten comorbilidad c
R [E: Shekelle]

mencionada y episodios de VVPPB, debera buscarse el

control de los padecimientos de base Von Brevern M, 2007

11
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Los pacientes con cualquiera de los siguientes
antecedentes: traumatismo de cabeza, cirugia de oido
medio e interno, laberintopatia postviral y enfermedad
isquémica vestibular; presentan con mayor frecuencia

cuadros de VPPB
R En pacientes con uno 6 mas de los antecedentes antes
mencionados y vértigo, se debera sospechar

directamente como causa de vértigo el VPPB

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiagndsTico CLinico

il
[E: Shekelle]

GPC Brattacharyya, 2008

C
[E: Shekelle]

GPC Brattacharyya, 2008

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
VPPB. Diferencias clinicas de vértigo central y periférico
e El diagndstico del VPPB, se realiza con el interrogatorio y
exploracién fisica (caracteristicas del vértigo al I
interrogatorio y nistagmo que se valora con las [E: Shekelle]
maniobras especificas). Fife TD, 2008
El VPPB se presenta con crisis breves de sensacion
subjetiva de movimiento rotatorio 6 de movimiento de 1
los objetos que rodean a los pacientes, (duracién menor [E: Shekelle]

a 60 segundos) y se acompanan de nistagmo al realizar
la maniobra diagnodstica de Dix-Halpike.

Pacientes que presentan nistagmo con latencia, duracion
menor de un minuto, que se fatiga, unidireccional, con
relacion intensa de nistagmo-vértigo; es caracteristico de
cuadro de VPPB.

R Realice el diagnodstico de VPPB, en los pacientes que
presenten vértigo y nistagmo con las caracteristicas
previamente descritas.

Todos los pacientes con diagndstico clinico de VPPB,
R deberan ser enviados al servicio de otorrinolaringologia
del segundo nivel de atencion.

Pacientes que presenten nistagmo sin latencia con
duracion mayor de un minuto, que no se fatiga,
multidireccional y sin relacion de la intensidad de
nistagmo-vértigo, es caracteristico de cuadro de vértigo
central

12

VVon Brevern M, 2007

]
[E: Shekelle]
VVon Brevern M, 2007

C
[E: Shekelle]
VVon Brevern M, 2007

D
[E: Shekelle]
Von Brevern M, 2007

11
[E: Shekelle]
Von Brevern M, 2007
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Realice el diagnostico de vértigo de origen central, en los
pacientes que presenten vértigo y nistagmo con las
caracteristicas previamente descritas

Todos los pacientes con diagnostico de vértigo central,
deberan ser enviados al servicio de neurologia

C
[E: Shekelle]
VVon Brevern M, 2007

D
[E: Shekelle]
VVon Brevern M, 2007

VPPB con afectacidn de canal semicircular posterior (Historia Clinica)

El 60-90% de los casos de VVPPB, son por afeccién del
canal semicircular posterior, 6-16 % por afeccion del
canal semicircular horizontal y rara vez la afectacion es
del canal semicircular superior.

Ocasionalmente se afectan ambos canales semicirculares
posteriores.

Los pacientes con VPPB del canal posterior, reportan
frecuentemente una historia de vértigo provocado por
cambios de posicion de la cabeza -en relacion a
gravedad- (rodarse sobre la cama, al levantar la cabeza
para acomodar cosas en la alacena, bajar la cabeza para
amarrarse las agujetas).

Se reportan cuadros episodicos de vértigo con duracion
menor a 1 minuto

Con menor frecuencia los pacientes pueden reportar
sensacion de inestabilidad, nausea o “sentirse fuera de
balance”

Cerca de 50% de los pacientes, reportan inestabilidad
postural subjetiva entre los episodios de vértigo

Sospeche el diagndstico de VPPB del canal posterior,
ante la presencia de los datos clinicos previamente
mencionados
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[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

Il
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

Il
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

Il
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

i
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008
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VPPB con afectacidn de canal semicircular posterior (Exploracién Fisica)

La maniobra de Dix Hallpike, se considera la prueba
estandar de oro para el diagnéstico del VPPB del canal
semicircular posterior (sensibilidad de 82% vy
especificidad de 71%). Ver figura 1 de anexo 5.3

El nistagmo desencadenado por la maniobra de Dix
Hallpike, tiene dos caracteristicas importantes :

1) Hay un periodo de latencia (5 a 20 segundos)
entre el término de la maniobra y el comienzo
del vértigo y el nistagmo

2) El nistagmo aumenta y después disminuye
para finalmente resolverse en un periodo de
60 segundos de su comienzo

Si existe la sospecha clinica de VPPB del canal
posterior, utilice la maniobra de Dix-Hallpike, para
corroborar el diagndstico.

Los pacientes portadores de VPPB con alteracion del
canal semicircular posterior derecho, presentan
nistagmo rotatorio a la derecha, anti-horario y hacia
arriba, desencadenado con la maniobra de Dix Hallpike.

Realizar diagnostico de VPPB del canal semicircular
posterior derecho, cuando los pacientes presenten
tanto el vértigo como el nistagmo, con las
caracteristicas antes mencionadas.

Los pacientes portadores de VPPB con alteracion del
canal semicircular posterior jzquierdo presentan
nistagmo rotatorio a la izquierda, hacia arriba, horario,
desencadenado por la maniobra de Dix Hallpike

Realizar diagnostico de VPPB del canal semicircular
posterior izquierdo, cuando los pacientes presenten
vértigo y nistagmo, con las caracteristicas antes
mencionadas.

En canalalitiasis el nistagmo es breve. En cupulolitiasis
el nistagmo persiste.
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1]
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

C
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006 y
Recomendacion Fuerte
GPC Brattacharyya, 2008

1
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

C
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006
Recomendaciéon Fuerte
GPC Brattacharyya, 2008

il
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008
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Si el nistagmo es breve, sospeche canalitiasis.
Si el nistagmo persiste sospeche cupulolitiasis

Aunque la maniobra de Dix-Hallpike, es la prueba de
eleccion para confirmar el diagndstico de VPPB, se
debe evitar en los pacientes con las siguientes
condiciones:

Estenosis cervical

Xifoescoliosis severa

Movilidad cervical limitada

Syndrome de Down

Artritis reumatoide severa

Radiculopatia cervical

Enfermedad de Paget

Espondilitis anquilosante

Daio en medula espinal

Obesidad moérbida

Cc
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

D
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

VVPPB con afectacién

de canal semicircular horizontal (Historia Clinica)

Los pacientes con VPPB del canal horizontal, reportan
a la historia clinica los mismos datos descritos en la
afectacion del canal semicircular posterior

A los pacientes con datos clinicos de VPPB y maniobra
de Dix-Hallpike negativa, se les debe realizar la
maniobra diagnostica de rotacion supina o de McClure,
para descartar VPPB con afectacion del canal
horizontal (figura 2 de anexo 5.3)

11
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

Cc
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

VPPB con afectacidn

de canal semicircular horizontal (Exploracién Fisica)

Aunque la sensibilidad y especificidad de la prueba de
MacClure no se han determinado, esta prueba permite
a los clinicos confirmar el diagnoéstico de VPPB del
canal horizontal en forma rapida y eficiente.

La prueba de MacClure 6 de rotacion supina es la
maniobra preferida para diagnosticar VPPB del canal
horizontal. Con esta maniobra se pueden presentar dos
tipos de nistagmo: el tipo geotropico (se presenta en la
mayoria de los casos) y el tipo ageotrépico.
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Los pacientes portadores de VPPB con alteracion del
canal semicircular horizontal presentan nistagmo
puramente horizontal, geotrdpico 6 ageotrdpico con la
fase rapida hacia el oido afectado (derecho o
izquierdo). El nistagmo cambia de direccion, cuando la
cabeza se voltea al lado derecho o izquierdo en la
posicién supina (maniobra de McClure).

Realizar diagnostico de VPPB del canal semicircular
horizontal cuando los pacientes presenten vértigo y
nistagmo con las caracteristicas antes mencionadas, al
realizar la maniobra de MacClure.

1]
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

C
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

Por ser poco frecuente la afectacion del canal horizontal, solo se describe la fase rapida o lenta del
nistagmo. La fase rapida es la que nos indica el oido afectado, sin importar que vaya a la derecha o la

izquierda la cabeza del paciente

VVPPB con afectacidn

de canal semicircular superior (Historia Clinica)

Los pacientes con VPPB del canal superior, reportan a
la historia clinica los mismos datos descritos en la
afectacion del canal semicircular posterior

Il
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

VVPPB con afectacién

de canal semicircular superior (Exploracién Fisica)

Los pacientes con VPPB con alteracion del canal
semicircular superior derecho, presentan nistagmo
rotatorio a la derecha anti horario y hacia abajo
desencadenado por la maniobra de Dix Hallpike,
cuenta con latencia, duracion, unidireccion y es
reproducible.

Realizar diagnostico de VPPB del canal semicircular
superior derecho, cuando los pacientes presenten
vértigo y nistagmo con las caracteristicas antes
mencionadas.

Los pacientes con VPPB por alteracion del canal
semicircular superior izquierdo, presentan nistagmo
rotatorio a la izquierda, horario y hacia abajo
desencadenado por la maniobra de Dix Hallpike,
cuenta con latencia, duracidn, unidireccion y es
reproducible.
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Realizar diagndstico de VPPB del canal semicircular
superior izquierdo cuando los pacientes presenten
vértigo y nistagmo con las caracteristicas antes
mencionadas.

C
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

Diagndstico diferencial

El VPPB no es un diagndstico que permite excluir otras
causas de trastornos del equilibrio y puede observarse
en pacientes con historia de neuritis vestibular,
migrana, enfermedad de Meniere, tumores del
conducto  auditivo interno y del  angulo
pontocerebeloso (ver tabla 1 de anexo 5.3)

En pacientes con cuadro de VPPB, se debe realizar el
diagnostico diferencial con enfermedad de Méniere,
neuritis vestibular, tumores de conducto auditivo
interno, y tumores del angulo pontocerebeloso, para
recibir tratamiento especifico oportuno.

En pacientes con vértigo, interrogue presencia de
datos neuroldgicos vy realice una exploracion
neuroldgica para descartar patologia a nivel central
(Ver tabla 2 de anexo 5.3).

Pacientes con otro tipo de patologia otoldgica enviar a
segundo nivel de atencion, al servicio que corresponda
(otorrinolaringologia, otoneurologia).

En pacientes con vértigo y sintomatologia neuroldgica
(ataxia, debilidad, disartria), envie a valoracion por
neurologia

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Il
[E: Shekelle]
Lopez-Escamez, 2007

C
[E: Shekelle]
Lépez-Escamez, 2007

C
[E: Shekelle]
Pichdn Riviere A, 2007

C
[E: Shekelle]
Pichdn Riviere A, 2007

D
[E: Shekelle]
Pichdén Riviere A, 2007

4.2.2 PrueBAs DIAGNOsTICAS (LABORATORIO Y GABINETE)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El diagnodstico de VPPB se realiza por clinica
(caracteristicas del vértigo y las maniobras de la gl
exploracién fisica). [E: Shekelle]
Fife TD, 2008
No existen datos radioldgicos, vestibulares o de i
' [E: Shekelle]

audiologia caracteristicos del VPPB.
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DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSTURAL PAROXiSsTICO BENIGNO EN EL ADULTO

A los pacientes diagnosticados con VPPB, no se les
debera realizar, imagenes radiogréficas (incluyendo
TAC y RM) o pruebas vestibulares y/6 de audiometria;
a menos que el diagndstico sea incierto o en casos con
signos O sintomas no relacionados a VPPB, que
justifiquen la realizacion de dichas pruebas.

Para el diagndstico de VPPB, no se deben utilizar
pruebas de laboratorio y gabinete

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn

C
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

Punto de buena practica

Nivel / Grado

Los pacientes que presentan nausea severa y vomito,
durante la maniobra diagndstica de Dix-Hallpike,
pueden presentar los mismos sintomas durante las
maniobras reposicionadoras.

Se ha encontrado que en pacientes con crisis agudas
de VPPB y ausencia de vomito, el uso de cualquiera de
los siguientes esquemas de tratamiento disminuye la
sintomatologia exacerbada durante las maniobras de
reposicionamiento

a) Cinarizina a dosis bajas (40 a 120 mg diarios en dos
o tres tomas).

b) Si se necesita un efecto sedante se prefiere el
Dimenhidrinato (50 a 100 mg dos o tres veces al dia)
o el Diazepam 2 a 10 mg/ dia, dividido cada 6 a 8
horas.

En caso de vomito:

a)Puede administrar metoclopramida intravenosa 10
mg IM 6 IV y posteriormente via oral (10 mg 3 veces
al dia)

Utilizar cualquiera de los esquemas antes
mencionados, 5 minutos antes de la maniobra de
reposicionamiento para disminuir la exacerbacion de
los sintomas al aplicar la maniobra.
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Es fundamental recordar que tanto el reposo en cama
como el tratamiento medicamentoso, deben ser breves
(de 3 a 5 dias), dado que ambos retrasan la
compensacion vestibular

No se encontraron diferencias con el uso de lorazepam

D
[E: Shekelle]
Jauregui Renaud, K 2005

1 mg, 3 veces al dia; diazepam 5 mg, 3 veces al dia o [E: Shekelle]
placebo en un estudio con seguimiento de 4 semanas Fife TD, 2008
La flunarizina es mas efectiva que el no tratar, pero 1]
menos efectiva que la maniobra de Semont para [E: Shekelle]
eliminar los sintomas Fife TD, 2008
: . . .y D
No existe evidencia para respaldar la recomendacion
R . , : [E: Shekelle]
de cualquiera de los farmacos antes mencionados, en el !
. . Fife TD, 2008
tratamiento de rutina del VPPB.
4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.3.2 TRATAMIENTO No FARMAcoL6GIco peL VPPB
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La recuperacion espontanea de los pacientes con VPPB i
es del 23 % [E: Shekelle]

v /R

Diferentes ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas, han demostrado la efectividad de las
maniobras de reposicionamiento para el tratamiento
del VPPB.

Los pacientes que presentan VPPB, se deben tratar con
maniobras de reposicionamiento

Los pacientes con diagnostico de VPPB, deben ser
enviados al servicio de otorrinolaringologia (2° nivel de
atencion), para el tratamiento con maniobras de
reposicionamiento
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La resolucidn de los sintomas se logra en > 80% de los
casos y la mejoria en 10%, con la primera maniobra. El
éxito es mayor a 92% después de una segunda
maniobra.

Se  presenta  recurrencia del cuadro en
aproximadamente el 30% de los casos.

A los pacientes en los que no se logre la desaparicion
de los sintomas o en los que haya recurrencia,
enviarlos de nuevo con el otorrinolaringdlogo, para una
segunda maniobra de reposicionamiento.

Ib
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

A
[E: Shekelle]
Pane Pianese C, 2006

VVPPB con afectacion

de canal semicircular posterior

En el ano de 1992, Epley describe una maniobra con
secuencias logicas que permiten llevar las otoconias
del canal semicircular posterior al utriculo, donde no
interfieren con la dinamica del conducto y pueden
disolverse espontaneamente. Esta maniobra resuelve
el 80% de los casos

Se ha demostrado la efectividad de la maniobra de
reposicionamiento del canalito (Epley) en diferentes
ensayos clinicos controlados y revisiones sistematicas.

Las maniobras de reposicién del canalito (Epley) y de
Semont, tienen mayor eficacia que el no tratamiento 6
el uso de flunarizina (10 mg por dia, durante 60 dias)
en VVPPB del canal posterior. La maniobra de reposicion
del canalito (Epley) tiene mayor efectividad que la
maniobra de Semont.

Utilizar la maniobra de Epley como un tratamiento

seguro y efectivo en pacientes con VPPB del canal
posterior (figura 3 de anexo 5.3)

Utilizar la maniobra de Semont, en pacientes con
VPPB del canal posterior (figura 4 de anexo 5.3)
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VVPPB con afectacion

de canal semicircular horizontal

Estudios no bien disefnados, han mostrado que
la maniobra de Barbecue, tiene una efectividad
cercana al 75%, en el tratamiento del VPPB del
canal horizontal.

Realizar maniobra de 360 grados (Barbecue),
en el tratamiento de pacientes con VPPB del
canal horizontal (Ver Figura 5 de anexo 5.3)

Il
[E: Shekelle]
Fife TD, 2008

Cc
[E: Shekelle]
Fife TD, 2008

VPPB con afectacién

de canal semicircular superior

La afectacion del canal semicircular superior
generalmente es transitoria y frecuentemente
resulta “del cambio del canal” durante las
maniobras para tratar las otras formas mas
comunes de VPPB.

Los pacientes con VPPB y afectacion del canal
superior, frecuentemente presentan remision
espontanea del cuadro

Realizar Maniobra de Epley a la inversa, para el
tratamiento del VPPB del canal semicircular
superior

En pacientes con diagnodstico de VPPB del
canal semicircular horizontal y superior con
sospecha de cupulolitiasis las maniobras que
han demostrado efectividad son las de Semont
y Barbecue

En pacientes con diagndstico de VPPB del
canal semicircular horizontal y superior con
sospecha de cupulolitiasis realizar las
maniobras de Semont y Barbecue previamente
descritas.
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Restricciones de actividad posterior a maniobras de reposicionamiento

De 6 estudios no bien disefados, sélo uno

mostré un beneficio minimo con la restriccion v

de actividades o posiciones, posterior a las [E: Shekelle]

maniobras de reposicionamiento. Fife TD, 2008
‘//R Se recomienda el uso de collarin blando

durante 48 horas, posterior a las maniobras de Punto de buena practica

posicionamiento

Indicar los ejercicios de adecuacion vestibular,
a todos los pacientes que queden con

‘//R inestabilidad postural posterior a una semana
de  haberse realizado las  maniobras
reposicionadoras, ya que mejoran los sintomas
residuales

Punto de buena practica

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.4 CriTERIOS DE REFERENCIA
4.4.1 Técnico-MEpicos APARTADO
4.4.1.2 REFERENCIA AL SEGUNDO O TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Pacientes con sospecha (presencia de
‘//R nistagmus) de diagnéstico de VPPB (de
cualquier canal), en primer nivel de atencion, Punto de buena practica
enviar a segundo nivel de atencion
(otorrinolaringologia)

Paciente que no mejora con la maniobra v
indicada para VPPB del canal afectado, en un [E: Shekelle]
plazo de 6 semanas, enviar a tercer nivel de Jauregui Renaud, K 2005

atencion (otoneurologia)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes con diagnostico de VPPB con v
maniobra de reposicion efectuada y mejoria de [E: Shekelle]

los sintomas, pueden presentar recurrencia del

Jauregui Renaud, K 2005
cuadro.

D
[E: Shekelle]
GPC Brattacharyya, 2008

R Se recomienda nueva revaloracién en un mes,
posterior al uso de maniobra reposicionadora
con mejoria del cuadro.

D
[E: Shekelle]
Jauregui Renaud, K 2005

R En caso de persistencia de sintomas o
recurrencia del cuadro, valorar seguimiento
semanal por un periodo de 6 semanas.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.6 Dias DE INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Un estudio de seguimiento en pacientes con
VPPB, para determinar el tiempo de remision
del cuadro encontrd los siguientes datos:

Duracion Porcentaje de 11-B
Episodios pacientes [E: Shekelle]
< 1 semana 45% Von Brevern M, 2007
1 a 2 semanas 11.2%
2 a 4 semanas 12.5%
4 a 12 semanas 18.8%
>De 12 semanas 12.5%
Se recomienda extender la primera incapacidad D
[E: Shekelle]

R <7 dias y a criterio médico la incapacidad

. Von Brevern M, 2007
subsecuente, en caso necesario.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnostico de Vértigo Paroxistico Benigno en Adultos, en un
Primer Nivel de Atencion.

Paciente mayor de 18 afnos
con sintomatologia de vértigo

Episodios breves de
sensacion de giro de
objetos o del cuerpo, que

A
i i L. se relacionan con
Historia clinica movimientos rapidos de
S'"‘Oma‘O"?Q'a y la cabeza, con duracion
expl’o!’acmn de segundos o minutos y
fisica que se presentan en
forma esporadica o diario.

-Vértigo central
-Ortostatismo
-Traumatismos
craneoencefalicos
-Sindrome de Meniere
-Neuritis vestibular
Insuficiencia -
vertebrobasilar
-Reposo prolongado en

z
C

Realice prolor
maniobra na
diagnostica de » _?OIO)‘(I'CICE: .
Dix-Hallpike -Hipe er;féon erial

Valorar otros
. diagnosticos
Negativa i~ .

e investigar
otras causas.

En VPPB con afectacion

. del canal semicircular
. posterior, (Ver figurasy
Positiva maniobras de Realice
diagndstico) f
. mar'uo_bra — Negativa
diagnostica de
Mc Clure
A
v
Envio urgente a
consulta de ORL -
X . . Positiva
sin administraciéon

de farmacos
En VPPB con afectacién
del canal semicircular
horizontal, (Ver figurasy
maniobras de
diagndstico)

VPPB: Vértigo Postural Paroxistico Benigno
ORL: Otorrinolaringologia
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Algoritmo 2. Diagnéstico de VPPB en el Segundo Nivel de Atencion

€

Vértigo periférico

on datos clinicos de VPP;

A 4
Realice maniobra
de Dix Hallpike
y v 3
Pgsﬂlva Positiva bilateral negativo
unilateral
A
Prueba de
A4 L.
rotacion
cefalica (de
A v A v A v Mc Clure)
. Nistagmo Nistagmo | | Nistagmo Nistagmo 7
letag_mo rotatorio a rotatorio a | | rotatotio a horizontal Nistagmo Nistagmo le.t agmo
rotatorio a ; - horizontal
la derecha la la la [P torsional esiEnEl puro
N L izquierda , derecha, izquierda, ||geotrofico, con geotrofico | | ageotrofic
antihorario . . X . : : . v v
: horario y antihorario | | horario y fase rapida vertical o vertical
y hacia . X . . - a . X
arriba hacia y hacia hacia hacia el oido superior inferior " Negati
arriba abajo abajo explorado positiva €gauva
VPPB del | [ VPPB del | [ VPPB del L# > v
e e e VPPB del VPPB del | | VPPB del i
CSCP CScP cscs cscs Vlélgigel CSCP cscs VEFS,%ﬂel :/aloramo_n IPc?rd
derecho izquierdo derecho izquierdo bilateral bilateral otra especialida
Y
¢Nistagmo de
si duracién mayor de
un minuto?
A
Sospeche
cupulitiasis

Amerita maniobra
de tratamiento
extra, ademas de

la habitual

Amerita maniobra
de tratamiento
habitual
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Algoritmo 3. Tratamiento de VPPB en Segundo Nivel de Atencion

Maniobras
Reposicionadoras

4

v A
VPPB del VPPB del VPPB del
CSCP CSCS CSCH

Maniobra de Semont+se
agrega al final maniobra Maniobra de Barbecue

Maniobra de Epley + Maniobra Epley + de o + restriccipnels.

restricciones Headshake-+ejercicios Headshake+r§str_|c_c|ones posturales_+ejer0|0|os
posturales+ejercicios de de habituacion posturales+ejercicios de de habituacion
habituacion vestibular vestibular habituacion vestibular vestibular

¢ Persiste

sintomatologia
despues de una
semana?

Repetir maniobra
reposicionadora

¢ Mejoria?

VPPB = Vértigo Postural Paroxistico Benigno
CSCP = Canal Semicircular Posterior
- 3er Nivel CSCH = Canal Semicircular Horizontal
Alta (otoneurologia)

CSCS = Canal Semicircular Superior
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnostico y Tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico Benigno en el Adulto

La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Una primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema: Diagndstico y
Tratamiento del VVértigo Postural Paroxistico Benigno (benign paroxismal positional vértigo) en la base
de datos de Pub med (Medline).

Se limito la busqueda a: humanos mayores de 19 afios, documentos publicados en los ultimos 5 anos,
en idioma inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y revisiones. Esta etapa
de la estrategia de busqueda dio 5 resultados con una sola GPC de acceso libre, que se utilizé para la
elaboracion de este documento. Los 4 documentos restantes correspondieron a revisiones, de las cuales
ninguna fue de acceso libre.

Una segunda etapa incluy6 la busqueda en tripdatabase, con los términos de benign paroxysmal
posicional vertigo and diagnosis or treatment, la cual arrojo 4 guias; dos de Reino Unido, una del afo
2004 vy otra no relacionada al aspecto clinico asi como dos mas de Estados Unidos, una ya repetida y
otra del afio 2008, relacionada al tratamiento, que también se incluyo.

Posteriormente se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas (RS) en la biblioteca Cochrane,
relacionadas con el tema de. Se obtuvo una RS relevante para la elaboracion de la guia.

Por ultimo se realizo la busqueda de articulos con relacidon a datos epidemioldgicos del tema (en

México y otros paises); en la base electrénica de la Universidad de Stanford y Google, mismos que se
utilizaron en la introduccion del presente documento.

27



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL VERTIGO POosTURAL PAROXisTIco BENIGNO EN EL ADULTO

5. ANEXOS
5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canadé'. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de

una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas

de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia

para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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Escala de evidencia y recomendacién (Shekelle) utilizada en la guia clinica para la atencién del
VPPB de Estados Unidos y de otros documentos (Shekelle).

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios
clinicos aleatorizados

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

lIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria IlI
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias 1 6 Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il 6 11l

Escala de la Calidad de la Evidencia Utilizada por la GPC
De Otolaryngology-Head and Neck Surgery

Grado Calidad de la Evidencia

Ensayos controlados, aleatorizados, bien disefiados 6 estudios de diagnéstico realizados
A en una poblacién similar a la poblacion blanco de la guia

Ensayos controlados, aleatorizados 6 estudios de diagndstico con limitaciones menores;
B suficiente evidencia consistente de estudios observacionales
C Estudios observacionales (diserio de casos y controles y cohorte)

Opinion de expertos, reporte de casos, razonamiento de otras investigaciones
D (investigacion basica o estudios en animales)

Situaciones excepcionales en donde no se pueden realizar estudios de validacion y donde
X existe una clara preponderancia del beneficio sobre el dafio
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Tipo de
Recomendacion

Definicién

Implicacion

Recomendacion
Fuerte

Significa que el beneficio es mayor que el
dafio y que la calidad de la evidencia es
excelente (grado A 6 B)

Los clinicos deberan seguir la
recomendacion, a menos que
exista una alternativa similar

Recomendacion

Significa que el beneficio es mayor que el
dano y que la calidad de la evidencia no es
tan fuerte (grado B 6 C)

Los clinicos deberan seguir la
recomendacion, pero deben estar
alertas a nueva informacion vy
tomar en cuenta las preferencias
del paciente

Opcion

Significa que se piensa que la calidad de la
evidencia es aceptable o que los estudios
realizados estan bien hechos (grado A, B, 0
C). Hay pocas ventajas claras de un
acercamiento vs. otro

Los clinicos deberan ser flexibles al
tomar una decision, aunque
pueden tomar en cuenta las
preferencias de los pacientes,
deberan tener un papel importante
en la decision.

No se recomienda

Significa que hay ausencia de evidencia
pertinente (D) y un balance no claro entre
los beneficios y dafios

Los médicos deberan sentir poca
confianza en tomar decisiones y
permanecer alertas a la publicacion
de nueva evidencia que aclare el
balance de beneficios vs. Dafio. Las
preferencias del paciente deberan
tener un rol importante.

Fuente: Clinical practice guideline: Benign paroxysmal posicional vertigo. Otolaryngology-Head and Neck Surgery 2008;

139:547-S81
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5. ANEXOS

5.3 CLASIFICACION o0 EscaLAs DE LA ENFERMEDAD

Tabla 1. Diagnéstico Diferencial del VPPB

Desordenes Otoldgicos

Desordenes Neurolégicos

Otras entidades

Enfermedad de Meniere: Crisis
de vértigo sostenido (a veces

Migrana asociada a discinesia:
Vértigo que se presenta con crisis

Desordenes de ansiedad o
pdnico: vértigo con datos de

por horas), hipoacusia | de migrana ansiedad

fluctuante y acifeno

Neuritis Vestibular y/o | Insuficiencia vertebro basilar: Efecto medicamentoso:
laberintitis: Los ataque aislados de vértigo, | Uso de antihipertensivos,
Cuadro subito, con vértigo | pueden ser el sintoma inicial 6 | mysoline, carbamazepina,
gradual, severo (con nauseas y | tnico de insuficiencia vertebro | fenitoina, medicacion
vomito), con sensacién de | basilar, duran menos de 30 | cardiovascular.

movimiento o rotacion de las
cosas, se presenta en reposo,
pero que puede exacerbase con
los cambios de posicion. Pueden
presentarse hipoacusia y
actfeno. Frecuentemente es
precedido por cuadro viral

minutos y no se asocian a perdida
de la audicion. Pueden presentar
nistagmo tipico de lesion central y
acompanarse de inestabilidad
postural y algunos  signos
neuroldgicos adicionales

Dehiscencia del CSCS:
Ataques de vértigo y sensacion
de que las cosas se mueven

Lesiones del SNC:
Presenta nistagmo que cambia de
direccion aun sin cambios de

Vértigo de origen cervical:
Se presenta con anormalidades
propioceptivas secundarias a la

hacia delante y hacia atras, el | posicion (nistagmo alternativo | disfuncién de la columna
vértigo es inducido por cambios | periédico) o presencia  de | cervical
en la presion y no por los | nistagmo alin sin maniobras que
cambios de posicién. Puede | lo provoquen (nistagmo basal).
existir pérdida de la audicion Ademas presencia de datos
neuroldgicos

Vértigo postraumadtico:
El vértigo puede acompanarse de desequilibrio, acifenos y cefalea
Fuente: Bhattacharyya et al 2008

Tabla 2. Diferencias del Nistagmo Vestibular Periférico y Nistagmo Central
Origen Periféerico Central
Latencia 2 a 10 segundos No tiene
Duracion Menos de un minuto Mas de un minuto
Fatiga Desaparece No se fatiga
Posicion Una posicion Varias posiciones
Direccion Horizontal Multidireccional
Asociacion a Vértigo Vértigo en relacion a intensidad de | Disociacion de nistagmo-

nistagmo veértigo

Fuente: Von Brevern, M. 2007
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Figura 1. Maniobra diagnéstica de Dix Hallpike, (positiva en VPPB con afectacién del conducto
semicircular posterior y superior
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Fuente: Bhattacharyya et al 2008

El paciente esta inicialmente sentado mirando al frente, se gira la cabeza a 45° hacia el oido explorado,
en seguida el paciente se coloca en dectibito supino, con la cabeza colgando a 30°. Se observan los ojos
del paciente apreciando el nistagmo tipico de breve latencia (1-5 segundos) y duracién limitada
(tipicamente <30 segundos). Con los ojos en posicién neutra, el nistagmo tiene un componente
torsional con fase rapida hacia el lado afectado. La direccion del nistagmo revierte cuando el paciente
se coloca en posicion vertical; el nistagmo se fatiga si se repite la maniobra.

El nistagmus es breve en los casos de canalitiasis, pero puede persistir en casos de cupulolitiasis.

VPPB del CSCP derecho: Nistagmo rotatorio a la derecha, antihorario y hacia arriba

VPPB del CSCP izquierdo: Nistagmo rotatorio a la izquierda, horario y hacia arriba

VPPB del CSCS derecho: Nistagmo rotatorio a la derecha, antihorario y hacia abajo

V/PPB del CSCS izquierdo: Nistagmo rotatorio a la izquierda, horario y hacia abajo
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Figura 2. Maniobra diagnéstica de Mc Clure (positiva en VPPB con afectacién del conducto
semicircular horizontal).

Fuente: Bhattacharyya et al 2008

El paciente se coloca en decubito supino, con la cabeza flexionada a 30° respecto al plano horizontal, se
gira la cabeza del paciente hacia el oido explorado 90°. En la mayoria de los casos aparece un nistagmo
puramente horizontal, geotrépico con la fase rapida hacia el oido explorado. A continuacion, se gira la
cabeza hacia el otro oido, identificandose un nistagmo horizontal opuesto al anterior, esto es
ageotropico.

El oido afectado es el del lado en el cual la rotacion da el nistagmo mas intenso.

La observacion de nistagmo horizontal de direccion cambiante permite establecer el diagnostico de
VPPB de conducto semicircular horizontal. En algunos casos, puede aparecer un nistagmo geotrdpico
hacia el oido contralateral, lo que sugiere cupulolitiasis. El nistagmo del conducto horizontal presenta
caracteristicas cinéticas diferentes si, se compara con el nistagmo vertical torsional del canal posterior.
Este nistagmo horizontal es de latencia mas corta (0-3 seg), intensidad fuerte que se mantiene durante
todo el tiempo que dura la prueba posicional (superior a 1 min) y es menos propenso a la fatiga.

33



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSTURAL PAROXiSsTICO BENIGNO EN EL ADULTO

Figura 3. Maniobra de tratamiento de Epley, utilizada en pacientes portadores de VPPB con
afectacion del conducto semicircular posterior

Fuente: Pane Pianese C. 2006

* Paso 1.- Paciente sentado con la cabeza girada hacia el oido afectado. (A)

* Paso 2.- Paciente en posicion supina con cabeza colgando a 30 grados(B)

*  Paso 3.- Se gira la cabeza al oido contralateral a 45 grados (C)

*  Paso 4.- Se gira al paciente lateralmente con la cabeza volteada 45 grados hacia abajo (D)
*  Paso 5.- Se lleva al paciente a posicién sentada, con la cabeza al frente a 45 grados (E)

* Cada paso se debe realizar durante un minuto

La maniobra de tratamiento de Epley a la inversa, se utiliza en portadores de VPPB con
afectacion del conducto semicircular superior, se siguen los pasos a la inversa de la figura antes
descrita.

34



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL VERTIGO POSTURAL PAROXiSsTICO BENIGNO EN EL ADULTO

Figura 4. Maniobra de tratamiento de Semont, utilizada en portadores de VPPB con afectacion
del conducto semicircular posterior
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Fuente: Pane Pianese C. 2006

También conocida como maniobra de liberaciéon, se encuentra basada en la teoria de la

cupulolitiasis, y consiste en liberar los otolitos de la ctipula y facilitar su migracion por el conducto
semicircular hasta la cruz comun.

Paso 1.- Paciente sentado con los pies colgando a la orilla de la cama con la cabeza rotada a 45
grados hacia el oido afectado

Paso 2.- Posicion de decubito lateral rapidamente con el oido afectado hacia abajo (3 minutos)

Paso 3.- Se lleva rapidamente al paciente a la posicion contraria descansando sobre el oido
contralateral (3 minutos)

Paso 4.- Posicidn inicial.
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Figura 5. Maniobra de tratamiento de 360 grados 6 de Barbecue, utilizada en portadores de
VPPB con afectacion del conducto semicircular horizontal

.

CCF@ 2004

Fuente: Pane Pianese C, 2006

Esta maniobra se utiliza para VPPB del canal horizontal, pretende llevar los detritus en direccion
ampulifuga hacia el utriculo.

Se basa en rotar 360 grados en posicion supina comenzando hacia el lado sano, se efectiian 4 giros
completos hasta que desaparezca el nistagmus, el paciente en casa debe repetir dos giros completos al
dia durante una semana

Maniobra de Headshake:
Consiste en agitar vigorosamente la cabeza del paciente 20 veces en el plano horizontal, con el objetivo
de forzar el desplazamiento de las otoconias a través de la cruz comdn (Roberts R.2005)
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Figura 6. Posiciones posturales restrictivas
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Ejercicios de habituacion vestibular

Nivel 1: Ejercicios oculares; cabeza mantenida inmévil. (Puede
hacerse sentado en la cama si el paciente estd agudamente

enfermo).

Mirar arriba, luego abajo, primero despacio y
luego de prisa, manteniendo la cabeza inmévil.
20 veces.

Mirar de un lado a otro, manteniendo la cabeza
inmavil, primero despacio y luego de prisa.
20 veces.

Ver la punta del dedo de la mano, estando el
brazo estirado, moverlo entonces hacia la nariz
y luego alejarlo otra vez sin dejar de mirarlo.
20 veces.

Nivel 2: Movimientos de la cabeza y los ojos. (Sentado o acostado).

Flexién y extensién de la cabeza con los ojos
abiertos, despacio y luego de prisa. 20 veces.

Inclinacién de lado a lado de la cabeza,
despacio y después de prisa. 20 veces. Cuando
mejore el equilibrio, se repetird el nivel 2 con
los ojos cerrados.

0.9

_}&";._>

L4,

Fa

Nivel 3: Movimientos de brazos y cuerpo: sentado.
(Si previamente se realizaron en la cama, repetir estando sentado

los niveles 1y 2).

Encogerse de hombros arriba y abajo. 20 veces.
Hacer circulos con los hombros. 20 veces.

Girar la cintura a la derecha y luego a la
izquierda. 20 veces.

Inclinarse hacia adelante para coger un objeto
de la cama o del suelo, si se esta sentado en
una silla. Incorporarse y después agacharse
para reponer el objeto. Repetir 20 veces.

Girar la cabeza de lado a lado, dos giros lentos
y luego répido. Esperar unos segundos y hacer
tres giros répidos. Cuando mejore el equilibrio
repetir con los ojos cerrados.

HH

K.

i

Movilizarse, de estar sentado, ponerse de pie
con los ojos abiertos. 20 veces. Repetir con
los ojos cerrados.

kik

Nivel 4: Levantandose. (Repetir el nivel 3 levantado).

Tirar una pelota de tenis o algo similar de mano
a mano, asegurdndose que la bola pase por
encima del nivel del ojo. 20 veces.

Inclinarse hacia adelante y pasar la bola de
mano a mano detrds de una rodilla. 20 veces.
Repetir con los ojos cerrados.

Cambiar de sentado a parado, volverse una vez
y entonces, sentarse otra vez. repetir. 10 veces.

Nivel 5: Trasladandose

Caminar a través de la habitacién, alrededor
de unasilla y entonces, repetir el movimiento
en sentido inverso a través de la habitacién.
Tras 10 repeticiones, intentarlo con los ojos
cerrados.

Estando en grupo o con un familiar, practicar
tirar una pelota grande hacia atrds y hacia
adelante, luego con el paciente caminando en
circulo alrededor de la persona, se le lanza la
pelota.

Subir y bajar a una caja o plataforma. Primero
subir con los ojos abiertos y tras 10 repeticiones,
con los ojos cerrados.

Después, cualquier juego que suponga pararse
y tirar, tal como juegos de pelota o bolos.

o %
..

)

o
2

A

Si usted va a realizar los ejercicios en su casa con un familiar o
amigo, muéstrele estas instrucciones y asegtirese de que
comprenda la utilidad e importancia de estos ejercicios.

38



5. ANEXOS

5.4 MEDICAMENTOS

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL VERTIGO POosTURAL PAROXisTIco BENIGNO EN EL ADULTO

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL VERTIGO POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO

. . Dosis . Periodo de . T
Clave Principio activo Presentacion Efectos adversos Interacciones contraindicaciones
recomendada uso
Somnolencia, inquietud, La administracion Hipersensibilidad al
ansiedad, temor, temblores, concomitante con farmaco, glaucoma de
JARABE. Cada 5 iy . " comital , 8 ateon
Oral. Adultos: e crisis convulsivas, debilidad, antihistaminicos, angulo cerrado, ulcera
mililitros . . A .y
25a50mg contienen: calambres musculares, bebidas alcohdlicas, péptica, obstruccion
. . . cada6a8 S , vértigo, mareo, anorexia, antidepresivos iloro-duodenal,
405 Difenhidramina . Clorhidrato de 3-5dias 11150, mare o jucep i P! -
horas; dosis . . . nausea, vomito, diplopia, triciclicos, barbituricos | hipertension
. difenhidramina . . , o .
maxima 100 mg 12.5 me. Envase diaforesis, calosfrios, u otros depresores del | arterial, hipertrofia
/ dia. > ms- =n palpitaciones, taquicardia; sistema nervioso prostatica, obstruccion
con 60 mililitros. . .
resequedad de boca, nariz y central aumentan su del cuello de la vejiga,
garganta efecto sedante asma bronquial cronica
Hipersensibilidad al
Puede aumentar los pel
. . - medicamento.
Oral. Adultos: \ Somnolencia, fatiga, tinnitus, efectos .
o Tableta 75 Mg caja , ; . . Hemorragia cerebral.
5451 Cinarizina Una tableta 3-5 dias trastornos gastrointestinales, | extrapiramidales delos | _,
con 60 Tabletass , I C Sintomas
cada 12 horas. sintomas extrapiramidales. antipsicoticos y —
. extrapiramidales.
metoclopramida .
Lactancia.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, glaucoma,
Somnolencia vy sedacién. hipertrofia prostatica,
Y . Con alcohol y P o P
Menos frecuentes: vision s obstruccion gastro-
. . sedantes, ansioliticos e .
50 me cada 6-8 | Tableta 50 me caia borrosa, cefalea, insomnio, hibndticos. aumentan duodenal, asma bronquial
3113 Dimenhidrinato s s 3-5 dias inquietud, molestias P ' e

hrs

con 24 tabletas

gastrointestinales, miccion
dificil, urticaria, y
fotosensibilidad.

sus efectos adversos.
Con ototdxicos se
enmascara su efecto.

insuficiencia hepatica y
renal
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2 al0mg/ dia

10 mg caja con 20

Hiporreflexia, ataxia,
somnolencia, miastenia,

Aumenta sus efectos
con otros depresores
del sistema nerviosos

Hipersensibilidad al
farmaco, dependencia,

3215 Diazepam dividida cada 6 3-5 dias apnea, insuficiencia o estado de choque, coma,
tabletas . . ., central (barbitdricos, . .
a 8 horas. respiratoria, depresion del insuficiencia renal.
.. alcohol,
estado de conciencia X . Glaucoma
antidepresivos).
Anticolinérgicos y
. . . opiaceos antagonizan oo
Somnolencia, astenia, fatiga, P s Contraindicaciones:
. ) su efecto sobre la . .
lasitud, con menor frecuencia - Hipersensibilidad al
. ) motilidad. Se , .
puede aparecer, insomnio, . farmaco, hemorragia
. 10al5mg , potencian los efectos . .
Metoclopramida Tabletas de 10 mg cefalea, mareos, nauseas, . gastrointestinal,
1242 cada 6 a 8 horas . 3-5 ) sedantes con bebidas Y, , .
tabletas i caja con20 tabletas sintomas )\ obstruccién mecanica o
via oral. . . alcohdlicas, . .
extrapiramidales, galactorrea, N perforacion intestinal
: w2, . .| hipnéticos, .
ginecomastia, “rash”, urticaria o Precauciones: En
. . tranquilizantes y otros
o trastornos intestinales. . enfermedad renal.
depresores del sistema
nervioso centra
Ampolletas de 2
: 10a15mg P
Metoclopramida , mL. con 10 mg . . .
1241 o cada 8 horas via . 3-5 Igual al anterior Igual al anterior Igual al anterior
solucion inyectable , cajacon 6
IMoIV.
ampolletas
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6. GLOSARIO.

Ageotrdpico: se denomina asi cuando la fase rapida del nistagmo es antihorario o en sentido
contrario a la gravedad.

Barbecue o Maniobra de 360 grados Se basa en rotar 360 grados en posicion supina comenzando
hacia el lado sano, se efectiian 4 giros completos hasta que desaparezca el nistagmus, el paciente en
casa debe repetir dos giros completos al dia durante una semana. Esta maniobra se utiliza para VPPB
del canal horizontal, pretende llevar los detritus en direccion ampulifuga hacia el utriculo.

Benigno: dicho de una enfermedad, que no reviste gravedad.

Canal semicircular: estructura donde se localizan los receptores para la aceleracion angular
localizados en el laberinto posterior que forma parte del aparato vestibular del oido.

Canalitiasis: es la existencia de particulas libres otoconias y material proteico flotantes en el
conducto semicircular.

Cupula: Material gelatinoso que forma parte de la cresta o ampula en donde se localizan los
receptores vestibulares en el laberinto.

Cupulolitiasis: es la presencia de particulas adheridas a la ctipula.

Decubito supino: posicion anatomica del cuerpo humano que se caracteriza por posicion corporal
acostado boca arriba .

Direccidn de la cabeza: es la posicién de hiper extensidn cefélica en decubito (cabeza colgando)
Dix-Hallpike (maniobra de): Se realiza con el paciente sentado mirando al frente, se gira su cabeza
45° hacia el lado explorado y en seguida se coloca en decubito supino y con la cabeza inclinada
hacia atras, 30° bajo la horizontal. Se observan los ojos del paciente para observar el nistagmo tipico
de breve latencia (1-5 segundos) y duracién limitada (tipicamente < 30 s).

Con los ojos en posicion neutra, el nistagmo tiene un componente vertical, con la fase rapida hacia
arriba, y un componente torsional con la fase rapida hacia el oido afectado. El paciente describe
vértigo o sensacion de hundimiento y la intensidad de los sintomas no siempre es proporcional a la
respuesta del nistagmus.

Duracion e inversion del nistagmo: se refiere a que el tiempo es limitado debido a que las
particulas endolinfaticas se detienen cuando el canalito alcanza el limite del descenso y la ctpula
recupera la posicion neutra. La reversion del nistagmo ocurre cuando el paciente retorna a la
posicion vertical, el movimiento de la masa en direccion opuesta crea un nistagmo en el mismo
plano pero de direccion opuesta.

Endolinfa: liquido acuoso que llena el laberinto membranoso del oido con caracteristicas del liquido
intracelular.

Epley (maniobra de): también conocida como maniobra de reposicién de particulas, se encuentra
basada en la teoria de la canalitiasis, y consiste en facilitar la migracion de los otolitos por el
conducto semicircular a través de la cruz comun, y hasta el utriculo, donde no interfieren con la
dinamica del conducto y pueden disolverse espontaneamente. Es usada para el tratamiento VPPB
del conducto semicircular posterior.

Fatiga o adaptacion: la respuesta oculomotora disminuye con la repeticion de la prueba posicional.
Geotrdpico: se denomina asi cuando la fase rapida del nistagmo es horario o en direccion a la

gravedad.
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Headshake (maniobra de): consiste en agitar vigorosamente la cabeza del paciente, 20 veces en el
plano horizontal, con el objetivo de forzar el desplazamiento de las otoconias a través de la cruz
comun.

Latencia: es le tiempo que tarda en aparecer el nistagmo se debe a la diferencia de inercia que existe
entre la endolinfa y las particular litiasicas.

Macula: son los receptores del equilibrio.

Mareo: Sensacion desagradable de inestabilidad provocada por la repeticion de ciertos movimientos
como el giro rapido, por los movimientos de un barco o un coche, o por alguna situacion patoldgica.
McClure (maniobra de): maniobra para explorar conducto semicircular horizontal: con el paciente
en decubito supino se gira su cabeza a 90° hacia el oido explorado.

En la mayoria de los casos aparece un nistagmo horizontal, sin componente vertical, geotropico, con
la fase rapida hacia el oido explorado. A continuacion, se gira la cabeza hacia el otro oido, para
identificar un nistagmo horizontal de direccion opuesta al anterior, esto es geotrdpico. Este
nistagmo indica que el canalito se encuentra libre en el conducto lateral, lo que se denomina
canalolitiasis, y es lo mas frecuente. Este nistagmo horizontal es de latencia mas corta (0-3 s), la
intensidad es mayor, la duracion puede ser superior a 1 minuto.

Nistagmo: oscilacion espasmodica del globo ocular alrededor de su eje horizontal o de su eje
vertical, producida por determinados movimientos de la cabeza o del cuerpo y reveladora de ciertas
alteraciones patologicas del sistema nervioso o del oido interno.

Otoconia u Otolito: sustancia con aspecto de polvo formada por prismas diminutos de carbonato
de calcio.

Paroxistico: exacerbacion o acceso violento de una enfermedad.

Perilinfa: liquido acuoso del oido interno que ocupa el espacio entre el laberinto 6seo y el
membranoso, a diferencia de la endolinfa que ocupa el laberinto.

Reposicionadora: que reubica las particulas.

Semont (maniobra de): también conocida como maniobra de liberacién, se encuentra basada en Ia
teoria de la cupulolitiasis, y consiste en liberar los otolitos de la ctipula y facilitar su migracion por el
conducto semicircular hasta la cruz comdn.

Saculo: son areas especializadas del vestibulo en posicion vertical donde se localizan los receptores
vestibulares.

Sistema vestibular coclear: en relacion con la coclea y vestibulo.

Utriculo: Son dreas especializadas del vestibulo en posicion horizontal donde se localizan los
receptores vestibulares y es a donde desembocan los conductos semicirculares.
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