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INTRODUCCION

El Vértigo posicional Paroxistico
Benigno (VPPB) es probablemente la causa
mas frecuente de vértigo periférico (1, 2, 3).
Se caracteriza por un cuadro clinico de falsa
ilusién rotatoria (Vértigo) de aparicién brusca
y gran intensidad, que aparece al adoptar una
determinada posicion de la cabeza.

Barany en 1906 (4) publica los primeros
casos compatibles con esta enfermedad que
posteriormente atribuye a un transtorno otoli-
tico (5). Fueron sin embargo Dix y Hallpike en
1952 (6) quienes dieron amplia difusidén advir-
tiendo del posible origen en la macula utricu-
lar, describiendo las maniobras diagndsticas
que hoy dia se emplean (7). En 1969,
Schuknecth (8), describe la presencia de
depésitos de material basdfilo sobre la clpula
del conducto semicircular posterior en enfer-
mos que padecen esta enfermedad, y sugiere
que se trata de otoconias desprendidas de la
macula utricular. A partir de entonces comien-
za a denominarse la enfermedad como
Cupulolitiasis.

Réapidamente se vié el cardcter benigno
de la afeccion surgiendo medidas adicionales
para su tratamiento, como las maniobras pos-
tulares descritas por Brandt y Daroff (1) que
permiten acelerar la solucién del cuadro,
incluso maniobras que tratan de diagnosticar
y curar el vértigo en el mismo dia, como la
propuesta por Semont (9). A pesar de ello,
esta enfermedad no se ha visto privada de un
tratamiento quirurgico, tal vez agresivo para
su cardcter benigno, como la seccién del ner-
vio ampular posterior (10), o el taponamiento
del conducto semicircular posterior (11).

Este trabajo se basa en el andlisis clini-
co y terapéutico de enfermos vistos en nues-
tra consulta y diagnosticados de VPPB.
Valorando distintos parametros relacionados
con el cuadro como la incidencia, parametros
semioldgicos, y analisis de respuesta a tres
pautas de tratamiento

MATERIAL Y METODO

116 casos de VPPB fueron incluidos en
nuestro estudio, constituyendo el 18,5% del
total de enfermos con vértigo y el 49,65% de
origen periférico.

Por tratarse de un trabajo prospectivo,
confeccionamos un protocolo de estudio con
los siguientes parametros:

- Historia Clinica y exploracién ORL.

- Pruebas bdésicas vestibulares y explo-
racién de pares craneales.

- Pruebas audiovestibulares. Audio-
metrias y Electronistagmografias.

- Maniobras diagndsticas de Dix y
Hallpike. Provocando la presencia del nistag-
mus posicional en el que determinados cro-
noldgicamente los periodos de latencia -PL-,
estado -PE-, y refractario -PR-. En una prime-
ra fase de forma manual, ayudados por un
colaborador provisto de un cronémetro.
Posteriormente al poder realizar el estudio
mediante un computador adaptado a un equi-
po de electronistagmografia estos tiempos
eran medidos automaticamente.

- Tratamiento segun tres pautas dife-
rentes:
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A) Tratamiento farmacoldgico exclusiva-
mente (Sedantes, Vasodilatadores 0 ambos).

B) Maniobras postulares de Brand y
Daroff.

C) Combinacion de ambos (Maniobras
postulares asociadas los cinco primeros dias
a sedantes vestibulares).

Todos aquellos pacientes con un cua-
dro de vértigo postural con nistagmus posi-
cional sin periodo de latencia, un periodo de
estado largo y mantenido, y sin fase refracta-
ria eran excluidos del estudio. (12, 13, 14,
15) Tabla I.

al adoptar la posicién de decubito. Siendo el
movimiento desencadenante més frecuente
la hiperextension del cuello (41,37%). El
88,8% relataban una sensacién subjetiva de
rotacion de corta duracion durante las crisis.
En el resto se trataba de una sensacién mas
vaga, dificil de explicar.

Solo el 62,9% referian manifestaciones
vegetativas, principalmente nduseas. Y el
8,6% sintomas cocleares pasajeros durantes
las crisis.

Factores etioldgicos: Distinguimos ocho
grupos diferentes (Tabla Il). El grupo més
numeroso corresponde a los casos idiopati-
cos con un 50% seguido del grupo postrau-
matico con un 29%. En este grupo hemos
diferenciado dos subgrupos segun el trauma-
tismo craneoencefélico -TCE- fuera directo o
indirecto sobre la regién temporal. A su vez,
segun la gravedad del mismo: con pérdida y
sin pérdida de conocimiento.

TCE indirecto con p.c. 10,34%
TCE indirecto sin p.c. 15,51%
TCE directo con p.c 0,68%
TCE directo sin p.c. 2,58%

Total: 29 %

CARACTERISTICAS | VPPB VP CENTRAL
Periodo de Lalencia | Si No
(1-6seg.) (Vértigo y Nistagmus
Inmediato)
Periodo de Estado Si No
Habituacién Si Persiste
Desaparece con la
repeficion
Direcc. del Nistagmus | Habitualmente hacia el| Variable
oido mds bajo
Vértigo Muy Intenso Leve
Cuadro Vegetativo Nauseas, vomitos, No suele haber, salvo
sudoracién patologia especifica de
determinados nucleos
troncoencefdlicos bajos
Reproductividad Variable Buena
Incidencia Bastante comtn Infrecuente

Tabla |, Caracteristicas de diagndstico VPPB y VP Central.
Modificado de Snow 1984 (12), Dix 1983 (13), Kosoy 1977 (14),
Lindeman 1979 (15), Baloh y Honrubia 1990 (3).

El método estadistico empleado incluye
distribuciones de frecuencias, medidas de
posicion, medidas de dispersion, test de chi
cuadrado, y estimacién de intervalos de con-
fianza para un 95% evaluados en un ordena-
dor personal.

RESULTADOS

De los 116 casos de VPPB, 64 corres-
ponden a mujeres (55,2%) y 52 hombres
(44,8%). Con una edad media de 44,8 +/-
15.7, con un rango de 8-77 anos (P<0,05).
Media que en mujeres es de 46.1 +/- 16, por
43 +/- 15 en los hombres (P<0,01).

El 29,31% referian el cuadro estando
de pie, por el 70,6% que presentan el mismo
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IDIOPATICOS 58 50%
POSTRAUMATICOS 34 29%
POSTQUIRURGICOS 2 1,7%
INFECCION VIRAL: 5 45%

Semanas anteriores-4
Concomitantes-1

OTOTOXICOS 2 1.7%
OTITIS MEDIA CRONICA 4 3,5%
H.T.A. 7 6%
MIGRANA 4 3,5%

TOTAL 116 100%

Tabla Il. Factores etiolégicos circunstanciales en 116 casos de VPPB.

Diagndstico: La posicion desencade-
nante mas frecuente era la posicién de Rose
+ declbito supino con la cabeza colgando a
la izquierda (26,3%). En solo el 3,5% el cua-
dro se desencadenaba en las tres posiciones
de la prueba (Rose, Decubito supino cabeza
rotada a la Derecha y a la |zquierda).

Respecto a los datos cronoldgicos refe-
rentes al nistagmus provocado. El PL era de 1-



5 segundos en el 82,8%, destacando que en el
96,5% el cuadro aparecia en los primeros diez
segundos. En el 50% el P.E. era de 10 segun-
dos, nunca superior a los 40 segundos. El 85%
el P.R. fue mayor de diez minutos.

Tratamiento (tabla Ill): Hemos incluido a
los paciente aleatoriamente en una de las
tres pautas de tratamiento establecido, anali-
zando los resultados segun el tiempo de
resolucién del proceso.

; Maniobras de Brandt
l:zém%s Mﬂm ?g'sﬁ{gadt y Dar?gOTO%antes
18" Mes 51,51% 100% 94,82%
1-3 Meses 3,03% : 517%
3-6 Meses 21,21%
1 Ao 24.24%
Totales 100 % 100% 100%

Tabla lll. Distribucién de frecuencias de los distintos tipos de trata-
miento en relacién al tiempo de remisién del cuadro.

Primer grupo (82%). Representado por
los enfermos cuyo cuadro clinico cedié duran-
te el primer mes. El tratamiento empleado
mas frecuentemente fue la asociacion de
sedantes vestibulares con maniobras postu-

rales.

Segundo grupo (3,5%). Enfermos cuyos
sintomas duraron entre uno y tres meses. La
pauta mas empleada era la asociacién de
sedantes y maniobras.

Tercer grupo (13%). Los sintomas dura-
ron mas de tres meses. La pauta de trata-
miento mds empleada era el uso de farmacos
exclusivamente.

El 2% hubo de desecharse al no acudir
el enfermo a las revisiones que se le propu-
sieron.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio son
muy similares a los obtenidos por otros auto-
res (17, 18, 19, 20). Estamos de acuerdo en
que el VPPB es probablemente el Vértigo
méas frecuente en las consultas de
Otoneurologia.

Aunque el predominio del sexo femenino
no fue significativo, existen marcadas diferen-

cias entre ambos sexos en lo referente a eda-
des de presentacion, o los factores etiolégicos.

Uno de los factores mds estrechamente
ligados al VPPB son los TCE. Schuknecth
(8,21) sugiere la teoria de la cupulolitiasis por
el desprendimiento de otoconias en un TCE.
El 29,3% de nuestros pacientes presentan
datos suficientes para relacionar el episodio
traumatico con la aparicion del vértigo, cifras
muy similares a las halladas por otros autores
(22,23). El TCE con pérdida de conocimiento
lesiona con mas probabilidad las delicadas
estructuras del oido interno (24). Nosotros
hemos observado que el 38,2% presentaban
pérdida de conocimiento con el TCE.

En general, no existen sintomas auditi-
vos acompanantes al vértigo. Sin embargo no
es infrecuente la aparicion de diferentes tipos
de hipoacusia, casi siempre asociadas con
antecedentes traumaticos o trauma sonoro
crénico (25,26).

Existe un predominio de lesiones unila-
terales, aunque el 7% son bilaterales, cifras
coincidentes con las de otros autores
(1,23,27).

Hay una gran variacién respecto a los

datos cronoldgicos del nistagmos. El PL
puede variar entre 1 y 30 segundos (8,27).
Baloh y cols (17) afirman que el PE nunca
excede los 40 segundos. Y varios autores
senalan sélo la presencia o ausencia del PR
(1,3,5, 6, 8).

Segun el tipo de nistagmos existen dis-
crepancias con otros autores respecto a los
tipos Il y IV (16), aunque coincidimos con
Labaeye (27) en proponer un nuevo tipo que
incluya todos aquellos casos que no pueden
entrar en la clasificacién de Stahle y Terins
(16). Tabla IV

Tipo | (De Dix y Halpike).- El ataque de vértigo se
desencadena de un solo lado en las maniobras de pro-
vocacion. El nistagmus bate del lado del oido declive. Al
sentido inverso al sentarse.

Tipo Il (De Stenger).- Se desencadena por la posicién
de Rose. El nistagmus es horizonto-rotatorio y cambia
de direccién al incorporarse.

Tipo Il {tipo divergente).- El ataque de vértigo se desen-
cadena a los dos lados de la maniobra de Dix y Halpike.
El nistagmus bate hacia el oido declive.

Tipo IV (tipo covergente).- El ataque de vértigo se
desencadena en los dos lados, pero el nistagmus bate

hacia el oido mas alto.

Tabla IV. Clasificacién del nistagmus segiin Sthale y Terins.
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Stahle y Terins Labaeye Martin (1994)

TIPOI 32,5% 36% 33,2%
TIPOII 17,5% 21% 15,7%
TIPO I 32,5% 7% 4%
TIPO IV patg. cent. 0 3%

El tratamiento con mejores resultados
es la combinacion de maniobras posturales
de Brandt y Daroff y sedantes vestibulares,
obteniendo un 82% de curaciones al mes de
iniciar el tratamiento.

La ineficacia del tratamiento con vasodila-
tadores se hace evidente por ser los casos que
mayor tiempo necesitaron para su solucion.

Los sedantes son de utilidad pues favo-
recen la mayor libertad de movimientos al dis-
minuir los sintomas de vértigo, esto contribu-
ye a la dispersion de los restos otoliticos y la
resolucién del proceso.

RESUMEN

El VPPB es un cuadro clinico de gran
importancia por su frecuencia, representa el
18,5% de todos los vértigos atendidos en las
consultas de Otoneurologia. La historia clini-
ca junto a la realizacidén de unas faciles
maniobras diagndésticas deben de orientar al
mismo. La aparicion de un nistagmos posicio-
nal, con PL corto (<10 seg. en el 96,5%), PE
nunca superior a 40 seg., y con un PR que en
el 85% era mayor de diez minutos.

Aunque el grupo de causa desconocida
es el mas numeroso (50%), es relativamente
frecuente como secuela de un traumatismo
craneoencefélico (29,3%). Sin embargo no
hay que olvidar otros factores etiolégicos que
en menor medida inciden sobre el mismo.

El tratamiento fundamentalmente es
rehabilitador y tan solo se apoya en farmacos
para evitar que se abandonen las maniobras
que resuelven el cuadro,
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