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Resumen

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una enfer-
medad frecente en nitestro medio, provocado por un desplaza-
miento ancmalo de las otoconias de la mdacula del wiriculo al con-
ducto semicircular posterior.

Se diagnostica por la maniobra posicional de DIX-HALLPIKE
que desencadena crisis de vértigo v nistagmus. Su tratamiento es
rehabilitador, generalmente con una maniobra tinica (EPLEY o
SEMONT) o con ejercicio repetidos por el paciente en su domi-
cifio,

Revisamos 43 pacientes diagnosticados en una consulta de ORL
general en el periodo de tiempo de un afio y tratados generalmen-
te con las maniobras de reposician de Epley, que han demosirado
ser altamente efectivas. Obtuvimos una curacion en el 88,37% de
los casos, de los que en el 533.5% sdlo fie precisa una maniobra.

Palabras clave: Vértigo. Rehabilitacion. Vértigo posicional paro-
xistico benigno. Sistema vestibular.

Summary

Benign positional paroxysmal vertigo is a conmon disease
which may be caused by abnormal movement of utricular debris in
the posterior semicircular canal.

It is diagnosed by the Dix-Hallpike positional maneuver elici-
ting vertigo and nystagmus. Treatment generally consists of physi-
cal exercises with the Epley or Semont maneuvers.

We review 43 consecutive patients diagnosed as BPPV in the
last vear and treated with physical therapy (Epley maneuvers).
Results were very good, with a cure rate of 88.37% (33.5% after a
single manewver). Physical therapy is an effective treatment for
BPPV.

Key words: Vertigo. Rehabilitation. Benign paroxysmal positional
vertigo (BPPV). Vestibular system.

Introduccion

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) fue
descrito como manifestacion clinica por primera vez por
Bardny en 1921 (1) aunque sus caracteristicas fueron
mds ampliamente definidas por Dix y Hallpike en 1953
(2).

La estimacion de la incidencia de VPPB varia desde 10.7
(Mizukoshi et al. 1988) a 64 por cada 100.000 habitantes
por aio (Froehling et al. 1991) (3. 4). La edad de presenta-
cion oscila desde la infancia a la senectud, sin embargo, la
mayoria de los pacientes se encuentran alrededor de los
40 afos. En una revision de 711 pacientes con VPPB,
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Semont hall6 una diferencia entre la etiologia y la edad de
presentacion, asi los pacientes con VPPB idiopatico oscila-
ban entre los 45 y los 85 aitos, mientras que en los que era
consecuencia de un traumatismo la edad de presentacion
era menor (20-45 afos) (5). Parece ser mds frecuente en el
sexo femenino en una relacion 2/1 con respecto a los hom-
bres (6).

La presentacion clinica del VPPB y el uso de la prueba
posicional de Dix-Hallpike en el diagndstico ha estado hien
documentado (Baloh et al., 1987; Parnes, 1993; Norre,
1994: Sauron y Dobler, 1994) (7). Los pacientes tipi-
camente describen un vértigo rotatorio de corta duracién
provocado por ciertas posiciones como acostarse, girar
hacia el lado afecto o incluso en otras situaciones mds ines-
pecificas.

Norre (1994) sefialé que en los pacientes con VPPB, el
vértigo se desencadenaba hacia un determinado lado, y que
la tnica forma de confirmar el diagndstico es la prueba de
Dix-Hallpike (8).
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La maniobra de DIX-HALLPIKE recordamos que con-
siste en:

— Colocar al paciente en posicion sentada sobre una
camilla.

— Girar el cuello 45° hacia uno de los dos lados.

— Pasar al dectibito supino con la cabeza ligeramente
en hiperextension por encima de la camilla.

Para considerar la maniobra de Dixx-Hallpike positiva,
tiene que suceder que:

— Existe un periodo de latencia (unos pocos segundos,
2 a 10).

— Aparece una crisis de vértigo mas o menos severa,
que dura como mdximo un minuto,

— Aparece coincidiendo con la crisis vertiginosa un
nistagmus de tipo rotatorio, cuya direccion es antiho-
raria en el giro de cabeza hacia la derecha y horaria
en el giro de cabeza a la izquierda (nistagmus geo-
répico) que persiste mientras dura la crisis.

Una vez diagnosticado el VPPB el tratamiento es funda-
mentalmente rehabilitador mediante las maniobras de repo-
sicién. Al principio se bas6 en maniobras que realizaba el
médico de forma repetida todos los dias durante periodos
prolongados de tiempo (incluso estando ingresados); des-
pués se pasé a los ejercicios que el paciente practicaba de
forma repetida en su casa (ejercicios de Brandt y Darotf
(1980) (9).

Hoy en dia, lo que se pretende es que con una maniobra
tinica que se practica en la consulta en el momento del diag-
néstico, se solucione el problema inmediatamente en un
alto nimero de casos. Los métodos mas utilizados son:

— Maniobras liberadoras de Semont (1988) (5).
Maniobras de reposicion de Epley (1992) (10).

Las maniobras de Semont y la de Epley tienen cada una
una ventaja tedrica sobre la otra; la maniobra de Semont es
Gtil en los casos de cupulolitiasis, pues provocaria un des-
prendimiento de las otoconias de la cipula, mientras que la
de Epley seria dtil en los casos de canalolitiasis, pues pro-
vocaria una salida de los restos caledreos del CSP (11, 12).
Sin embargo, estas consideraciones no deberfan tenerse en
cuenta, puesto que se ha llegado a la conclusion de que
ambas maniobras son altamente efectivas, oscilando entre
el 86 y el 93% de curaciones en las diferentes series (7. 11,
12, 13, 14).

Consideramos oportuno efectuar una revision de pacien-
tes diagnosticados y tratados en nuestra consulta externa
ambulatoria, para valorar en primer lugar la incidencia de
esta patologia en una consulta de ORL general y en segun-
do lugar sus caracteristicas de presentacion y la efectividad
del tratamiento con las maniobras de reposicion.

taterial y métodos
Revisamos las historias de los 3.240 pacientes que acu-

dieron a nuestra consulta de ORL general entre diciembre
de 1996 y diciembre de 1997, de las que seleccionamos
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aquellas en las que el sintoma fundamental era el vértigo
(229 pacientes, 7,06% del total). De los 98 pacientes que
referian historia de vértigo posicional entraron en nuestro
estudio los 43 pacientes que cumplian los criterios explora-
torios completos para el diagnostico de VPPB tipico
(18.6% de todos los vértigos).

En todos los pacientes se efectud el diagnéstico median-
te la anamnesis y la exploracion, siendo la maniobra de
desencadenamiento (maniobra de Dix-Hallpike) definitoria
en su diagnostico.

Fueron tratados con tres tipos de tratamiento, segun su
situacién clinica y estado general y cervical: rehabilitador
en la gran mayoria, médico o la combinacion de ambos.

El tratamiento en la primera consulta (Fig. 1) fue rehabi-
litador en 40 de los pacientes:

— En 33 de ellos se practicé la maniobra de Epley.
— En los 7 restantes se recomendaron ejercicios de
Brandt y Daroff en su domicilio.

El tratamiento utilizado en los 3 restantes se distribuyo
de esta manera:
— En un paciente el tratamiento se limité al farmacolo-
gico.
— En los otros dos se combind el tratamiento rehabili-
tador (Brandt y Darofl) con el médico.

Utilizamos técnicas de estadistica descriptiva para el
estudio de nuestra serie y de los resultados obtenidos.

Resultados

La edad media fue de 52,26 afios, con unos extremos de
25 y 78 anos. La distribucion por sexo fue muy similar: 22
mujeres y 21 hombres.

Entre los antecedentes patoldgicos destacaba la hiperten-
sion en 8 de los 43 pacientes (18,6%). En cuatro pacientes
existia el antecedente de traumatismo o esfuerzo fisico vio-
lento y otros cuatro estaban diagnosticados previamente de
artrosis cervical. Otros antecedentes de interés eran diabe-
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FIG. 1.—Distribucion del tratamiento realizado en la primera
consulta,
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tes, hipotiroidismo, hiperuricemia, by-pass coronario y
ACV previo. En tres pacientes existian antecedentes otolo-
gicos que consistian en otitis serosa, pardlisis facial por sin-
drome de Ramsay-Hunt 5 meses antes y timpanoplastia
previa por colesteatoma.

El 27,9% de los pacientes (n = 12) eran fumadores, sien-
do s6lo uno de ellos consumidor moderado de alcohol.

En cuanto a la causa desencadenante, tres de ellos lo atri-
bufan a un proceso respiratorio de vias altas previo, dos a
crisis hipertensivas, dos a reaccién vacunal, uno a trauma-
tismo y otro a consecuencia de una intervencion quirtrgica.

La clinica de presentacion fue similar, es decir, crisis de
vértigo de inicio brusco, rotatorio, que duraban pocos segun-
dos, en relacién posicional. El tiempo de evolucién fue de
menos de 15 dias en el grupo méds numeroso de pacientes (n
= 14), sin embargo destacaba que en 5 pacientes fue de méds
de 6 meses (tres de ellos de 1 a 3 afios) (Fig. 2).

La otoscopia era normal en todos los pacientes salvo el
intervenido quirdrgicamente de timpanoplastia. En la
exploracién audioldgica, la audiometria era normal en el
60,5% de los pacientes (26/43), en el 37.2% (n = 16) apa-
recid una hipoacusia perceptiva, de la cual era bilateral en
el 27,9% y unilateral en el 9,3%, y en el 2,3% restante, es
decir un paciente, existia una hipoacusia de transmision
bilateral.

Las pruebas de equilibrio (Romberg y Unterberger) fue-
ron negativas en la mayoria de los pacientes: 40 y 38 res-
pectivamente. Los potenciales evocados tronculares fueron
normales en 33 de los 37 pacientes a quienes fueron practi-
cados. En log cuatro pacientes con potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral anormales se practicé, siguien-
do nuestro protocolo de diagndéstico de neurinoma del acis-
tico, RM que fue normal.

Los resultados finales indicaron que el 88,37% de los
pacientes diagnosticados de VPPB se curaron (38/43) (Fig.
3). Tres de los pacientes no se curaron y dos desaparecie-
ron durante el seguimiento y desconocemos su estado
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FIG. 2.—Distribucién segiin el tiempo de evolucién de la cli-
nica vertiginosa.
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FIG. 3.—Resultados globales de curacion con el tratamiento.

actual. Tras la primera maniobra de reposicién desaparecié
la sintomatologia en 23 pacientes (53,5% del total), mien-
tras que en el 30,2% desaparecieron con el segundo trata-
miento (Fig. 4).

En dos pacientes hubo una complicacién a raiz de la rea-
lizacion de la maniobra de Epley, que consistié en la pre-
sencia en la siguiente revisiéon de un VPPB por alteracion
del CSP en el vestibulo contralateral.

Discusion

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una
de las causas mds frecuentes de vértigo que acuden a la
consulta de ORL general; y es considerado por muchos
autores como la causa mds frecuente de vértigo periférico.
Segin Nedzelski et al. (1986), el VPPB corresponde al 17%
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FIG. 4.—Resultados de curacidn segtin el nimero de trata-
mientos (maniobras) realizados.
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de todos los pacientes que se atienden con clinica de vért-
go, un porcentaje similar al encontrado en nuestra serie
(18,6%) (15).

La etiologia seria una alteracién en el funcionamiento del
conducto semicircular posterior (CSP) que provocaria con
el movimiento desencadenante una crisis vertiginosa y un
nistagmus rotatorio geotrépico. Existen dos teorfas etiolo-
gicas diferentes que relacionan estructuralmente el utriculo
y el conducto semicircular. Teorfa de la cupulolitiasis y teo-
ria de la canalolitiasis.

La cupulolitiasis consistirfa en el deposito de materiales
calcdreos originados en restos de otoconias de la macula del
utriculo en la cipula del conducto semicircular posterior;
teoria que fue desarrollada por Schukneccht y Ruby (1969)
a raiz de identificar un material baséfilo unido a la cipula
del CSP en la autopsia de tres pacientes afectos de VPPB y
fallecidos por otra causa (16). Sin embargo, hoy en dia esta
mds en vigor la teorfa de la canalolitiasis, Hall (17) propu-
so que la causa del VPPB seria la existencia de estos mate-
riales calcdreos libres (no depositados en la ctipula) en el
liquido endolinfitico del CSP. En esta teorfa se basa el
hecho de que el tratamiento con las maniobras de reposi-
cién provocaria la salida de estos depésitos calcdreos del
interior del CSP y por lo tanto harfa desaparecer el cuadro.

Bradley, 1997 (18) en un estudio prospectivo, examind la
existencia de material calcdreo en el conducto semicircular
posterior en pacientes con y sin historia clinica de VPPB, y
llegé a la conclusion de que la existencia de otoconias en el
CSP estaba fuertemente ligada a la clinica de VPPB (en 8
de los 26 pacientes con VPPB).

Algunos desordenes que afectan al Organo vestibular
periférico pueden preceder a la aparicién del VPPB, la neu-
ritis viral y el traumatismo craneal son los mds frecuentes,
seguidos de la afectacion vascular, inflamacion y cirugia
del laberinto, Sin embargo, en el 60% de los casos no es
posible identificar la causa desencadenante (19).

Desde 1985 tanto McClure (20) que describié 7 casos
como Pagnini en 1989 (21) con 15 casos o Baloh en 1993
(22) que aporta 13 pacientes, afirmaron la existencia de una
variante del VPPB, en la que el desplazamiento de los res-
tos de otoconias se produciria hacia el canal semicircular
horizontal. En este caso, la crisis vertiginosa y el nistagmus
se desencadenarian por un movimiento diferente. En 1996,
Lempert (23) desarrollé una maniobra de reposicion espe-
cifica para esta variedad de VPPB y presentd la respuesta
exitosa de dos pacientes, apoyando la teorfa de la canaloli-
tiasis.

Existen distintas clasificaciones del vértigo posicional
segdn sus caracteres que intentan diferenciar el VPPB
auténtico de otros vértigos posicionales; entre ellas desta-
can las clasificaciones de Nylen-Aschan, Coats y la de Bar-
ber-Leigh (24). Es importante diferenciar el VPPB del vér-
tigo posicional central, siendo las caracteristicas diferencia-
doras de éste el vértigo escaso, la larga duracion del nistag-
mus (con frecuencia inagotable), la inexistencia de latencia,
la direccién del nistagmus ageotropica y la inagotabilidad
en ¢l desencadenamiento.

Las tres posibles evoluciones del VPPB fueron descritas
por Schuknecht y Ruby:
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— Resolucion espontinea en semanas 0 meses.

— Remisién espontdnea y recurrencias fluctuantes
desde semanas a afos.

— Presentacion permanente de la enfermedad no mos-
trando signos de resolucion (7).

Un anailisis de casos de VPPB no tratados, mostré que en
un 30% de los pacientes los sintomas habian permanecido
mads alld de un afio (Brandt, 1987), indicando que la resolu-
cién espontdnea no es tan satisfactoria que permita la no
actuacion sobre el paciente.

El manejo del VPPB puede incluir la no realizacion de
tratamiento alguno en espera de una resolucién espontdnea,
el tratamiento médico, la cirugfa, los ejercicios fisicos y las
maniobras de reposicion. La relativa ineficacia del trata-
miento médico para lograr la curacion ha sido demostrada
con varios ensayos (McClure y Willett, 1980; Frade et al.
1994; Fujino et al. 1994) (7). Se pueden indicar tratamien-
tos sedantes vestibulares en los primeros momentos, para
mejorar el estado del paciente, pero siempre por periodos
limitados de tiempo.

El tratamiento fundamental del VPPB del CSP ya hemos
comentado que es habilitador mediante las maniobras de
reposicion, obteniendo unos resultados de curacion que
oscilan entre el 86 y el 93% de los pacientes en las diferen-
tes series, proporcion muy similar a la obtenida en nuestra
revision (88,73%) (7, 11,12, 13, 14).

En cuanto a las complicaciones de las maniobras se han
descrito modificaciones y transformaciones del conducto
afectado, y asi Herdman en 1996 revis6 una serie de 85
pacientes con VPPB del CSP, de los que en 5 hubo una
conversién a VPPB del conducto horizontal tras la reali-
zacion de las maniobras de reposicién. En nuestra serie
se ha producido una transformacion del cuadro en 2 pa-
cientes pasando a afectarse el CSP del lado contralateral
(25).

El tratamiento quirdrgico incluye la neurectomia singu-
lar y, mas recientemente, la oclusion del CSP (Anthony,
1991; Pace-Balzan y Rutka, 1991; Gacek y Gacek, 1994;
Hawthome y el-Nagger, 1994) (7). Para Parnes (138), la
indicacion de la oclusién del CSP seria la de VPPB que per-
siste durante mds de un afio con afectacion severa de la vida
corriente del paciente. En nuestro Servicio no hemos llega-
do a utilizar ningln tratamiento quirdrgico.

Conclusiones
1. El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es

una de las causas mds frecuentes de vértigo que acu-
den a la consulta de ORL general.

2. El diagnéstico es rapido y sencillo (maniobra de Dix-
Hallpike).
3. Las maniobras liberadoras, y mds en concreto, la

maniobra de Epley, son el tratamiento de eleccion,
debido a su alto nivel de eficacia.

4. El tratamiento rehabilitador del VPPB es curativo en
la mayoria de los pacientes (88,37% en nuestra revi-
sidn).
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