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Objetivo

Estas guias de manejo de practica clinica proveen
recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo
del vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB). La
guia practica estd dirigida para pacientes de 18 afios o
mayores, con potencial diagnostico de VPPB. Se espera
que sea un valioso aporte para otorrinolaring6logos,
neur6logos, neurocirujanos, médicos de urgencias,
internistas.

Grupo que elaborala guia

En la elaboracion, redaccion y revision de esta guia
participaron los doctores José Alberto Prieto Rivera, José
Eduardo Guzman Duran, Rafael Jaramillo Saffon, Andrés
Jiménez Montealegre, Anyela Mora Guevara, José
Gabriel Lora Falquéz y Leonardo Elias Ordofiez Ordoiiez.
Busqueda en la literatura y evaluacion de guias
encontradas por el método AGREE: realizadas por
ACORL Yy los doctores Gilberto Eduardo Marrugo Pardo,
Luis Jorge Mejia Perdigon y Gabriel Antonio Puello
Amaris.

Fecha de elaboracion

Entre septiembre del 2008 y mayo del 2009. Se
sugiere la revision de esta guia en el primer semestre del
2014.

Fuentes bibliograficas, bases de datos

primarios y secundarios consultadas

Esta es una adaptacion de la guia publicada por la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, con la siguiente referencia: American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery.
Clinical practice guideline: Benign Paroxysmal
Positional Vertigo Otolaryngoly Head Neck Surgery,
2008; 139, S47-S81.
Contflicto de intereses

El doctor José Alberto Prieto Rivera ha sido asesor
para Cochlear corporation en el afio 2008 y para
Advanced Bionics en el afio 2007. El costo de elaboracion
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de la guia fue asumido en parte por la ACORL y el tiempo
del Servicio Integrado de Otorrinolaringologia del
Hospital Militar Central y el Hospital Universitario
Clinica San Rafael.

El doctor José Eduardo Guzman Duran no tiene ningun
conflicto de interés que declarar. Como director de la
revista y miembro de la junta directiva de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza
y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial ACORL no ha
sostenido negociaciones con la industria farmacéutica ni
casas comerciales. El costo de elaboracion de la guia fue
asumido en parte por la ACORL y el tiempo del Servicio
Integrado de Otorrinolaringologia del Hospital Militar
Central y el Hospital Universitario Clinica San Rafael.

El doctor Leonardo Elias Ordofiez Ordofiez no tiene
ningin conflicto de interés que declarar. El costo de
elaboracion de la guia fue asumido en parte por la ACORL
y el tiempo del Servicio Integrado de
Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central y el
Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Calidad dela evidencia

RECOMENDACIONES CON BASE

EN LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

GRADO A. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para favorecer la practica de una
intervencion.

GRADO B. Condiciones para las cuales hay evidencia
que sugiere la practica de una intervencion.

GRADO C. Condiciones para las cuales no hay evidencia
clinica suficiente para favorecer o evitar la practica de una
intervencion.

GRADO D. Condiciones para las cuales hay evidencia
que sugiere evitar la practica de una intervencion.
GRADO E. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para evitar la practica de una
intervencion.

CLASIFICACION DE LA CALIDAD

DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA

NIVEL 1. Experimento clinico aleatorizado, con
adecuado control de errores, intervalos de confianza
aceptables y/o un metaanalisis de calidad, con estudios
homogéneos.

NIVEL II. Experimento clinico aleatorizado, sin
adecuado control de errores o sin intervalos de confianza
aceptables y/o un metaanalisis con estudios heterogéneos
o que no sean de alta calidad.
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NIVELIIL
-Experimento clinico controlado no aleatorizado
-Estudios de casos y controles o cohortes
-Cohortes con controles historicos o series de tiempo
(antes y después)
NIVEL IV. Opiniones de autoridades con experiencia
clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y
series de casos.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una bisqueda inicial de las mejores guias
disponibles para el diagndstico y tratamiento del vértigo
posicional paroxistico benigno, en varias bases de datos,
con el requisito de que estuviesen publicadas en inglés,
espainol o portugués entre los anos 2000 a 2008, y luego
fueron enviadas a diferentes expertos, miembros de
ACORL, quienes las calificaron teniendo en cuenta el
documento AGREE para evaluacién de la calidad de
guias, y escogieron las mejores. Se consulté a miembros
de ACORL sobre aspectos del vértigo posicional
paroxistico benigno, que deberian ser resueltos por una
guia de diagnostico y tratamiento. Esta evaluacion, las
guias seleccionadas y las preguntas realizadas fueron
enviadas al Servicio Integrado de Otorrinolaringologia
del Hospital Militar Central y el Hospital Universitario
Clinica San Rafael, para su redaccion final, y busqueda
basada en la evidencia de aspectos no cubiertos por las
guias de referencia y preguntados por los expertos.

Definicion

El vértigo de posicion se define como una sensacion
de giro producida por los cambios en la posicion de la
cabeza en relacion con la gravedad. Por su parte, el VPPB
es definido como un desorden del oido interno,
caracterizado por episodios repetitivos de vértigo
posicional.

De manera tradicional, los términos benigno y paroxistico
se han usado para caracterizar esta forma particular de
vértigo de posicion. En este contexto, el descriptor
benigno implica, histologicamente, que el VPPB era una
forma de vértigo de posicion no debida a desdérdenes
serios del sistema nervioso central (SNC) y que el
prondstico para recuperacion era favorable. Sin embargo,
el VPPB no diagnosticado y no tratado puede no ser
"benigno" para la salud y la calidad de vida. EI término
paroxistico, en este contexto, describe el inicio rapido y
repentino del vértigo relacionado con un episodio de
VPPB. Al VPPB también se le ha llamado vértigo
posicional benigno, vértigo posicional paroxistico,

vértigo posicional, nistagmo paroxistico benigno, y
nistagmo posicional paroxistico.

Clinicamente, el VPPB se encuentra con mas frecuencia
como una de dos variantes: VPPB del canal semicircular
posterior (VPPB del canal posterior) o VPPB del canal
semicircular lateral (también conocido como VPPB del
canal horizontal). E1 VPPB del canal posterior es mas
comun que el VPPB del canal horizontal, y constituye
cerca del 85 al 95 % de casos de VPPB. Aunque debatido,
el VPPB del canal posterior es debido a la canalitiasis.
Particulas endolinfaticas fragmentadas entran al canal
posterior, quedan "entrampadas" y causan los cambios
inerciales en el canal posterior, resultando en nistagmos
anormales y vértigo con movimiento de cabeza en el plano
del canal.

Entre el 5y el 15 % de los casos de VPPB son del canal
lateral (horizontal). La etiologia del VPPB del canal
lateral es también atribuida a la presencia anormal de
escombros dentro del canal lateral, pero la fisiopatologia
no es bien comprendida como la del VPPB del canal
posterior. Otras variaciones infrecuentes incluyen VPPB
del canal anterior y VPPB del canal multiple.

En general, la prevalencia de VPPB ha sido reportada en
un rango de 10,7 a 64 por 100.000 habitantes con una
prevalencia en el tiempo de vida del 2,4%. El VPPB es
también el desorden vestibular mas comun a lo largo de la
vida, aunque la edad del inicio estd mas comunmente
entre la quintay la séptima décadas de la vida.

Datos recientes indican que los pacientes con VPPB
sufren por el retardo en el diagnodstico y el tratamiento de
meses, y a menudo reciben tratamientos inapropiados
como supresores del vestibulo y pruebas diagnésticas
potencialmente innecesarias. Por lo tanto, un avance
significativo en el diagnostico y el tratamiento de
pacientes con VPPB puede conducir a mejorar la calidad
de atencion médica, como también a ahorrar en gastos
médicos y sociales.

Pacientes con VPPB comunmente reportan episodios
periddicos de vértigo que duran un minuto o menos y a
menudo informan que hay modificaciones y limitaciones
en los movimientos para evitar que se provoquen
episodios de vértigo. Los pacientes se quejan de mareo,
aturdimiento, nauseas. Alrededor del 50% de los
pacientes también informan sobre el desequilibrio
subjetivo entre los episodios clasicos de VPPB. En
contraste, una historia de vértigo sin asociacion con mareo
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puede incrementar la probabilidad de diagnosticar el
VPPB del canal posterior. En uno de cada tres casos con
historias atipicas de vértigo posicional, la prueba de Dix-
Hallpike revela nistagmo posicional, sugiriendo asi el
diagnostico de VPPB del canal posterior.

La mayoria de los juicios de tratamiento y de evaluacion
de VPPB requieren tanto la historia de los episodios de
sintomas de vértigo posicional como una prueba positiva
de Dix-Hallpike; una sola historia es insuficiente para
rendir un adecuado diagnostico de VPPB.

Diagnostico de VPPB del canal posterior
Examen fisico

Ademas de los criterios de la historia para el
diagnostico de VPPB del canal posterior, el médico debe
confirmarlo llevando a cabo la maniobra de Dix-Hallpike.

Los nistagmos causados por las maniobras de Dix-
Hallpike en VPPB del canal posterior muestran dos
importantes caracteristicas. Primero, hay un periodo de
latencia entre la terminacion de la maniobra y el inicio del
vértigo rotacional subjetivo y los nistagmos objetivos. El
periodo de latencia para el inicio de los nistagmos se
estima que se extenderia entre 5 y 20 segundos, aunque
podria durar un minuto en casos raros. Segundo, el vértigo
subjetivo provocado y el nistagmo incrementado que se
resuelve dentro de un periodo de tiempo de 60 segundos
de suinicio.

El componente rapido del nistagmo provocado por la
maniobra de Dix-Hallpike demuestra una caracteristica
mezclada de movimiento torsional y vertical, con el polo
superior del ojo golpeando hacia la oreja dependiente y el
componente vertical hacia el frente. El nistagmo empieza
aumentando en intensidad suavemente, y luego
disminuyendo la intensidad para resolverse. Esto se ha
determinado como nistagmo creciendo y decreciendo.

Otro rasgo clasico de los nistagmos que se asocid con
VPPB del canal posterior es que los nistagmos
tipicamente se fatigan (una reduccion en la gravedad de
nistagmo) cuando la maniobra se repite. Sin embargo, la
repeticion de la realizacion de la maniobra Dix-Hallpike
para demostrar la fatiga no es recomendada, pues la fatiga
de nistagmo no fue incluida como un criterio de
diagnostico.

Antes de comenzar la maniobra, el médico debe
comentarle al paciente los movimientos y advertirle que
pueden provocar un inicio repentino de vértigo subjetivo
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intenso, posiblemente con nauseas, que se calmara en los
siguientes 60 segundos. Puesto que el paciente va a ser
colocado en posicion supina, en una accion relativamente
rapida, con la cabeza ubicada un poco por debajo del
plano del cuerpo, debe ser orientado asi con el propdsito
de que, en posicion supina, la cabeza pueda colgar con
soporte del borde posterior de la mesa de examen en un
angulo de unos 20 grados.

‘La maniobra empieza con el paciente en el soporte
vertical colocado en posicion; si el paciente usa lentes,
deben ser retirados. Inicialmente se describe la
maniobra para evaluar el oido derecho.

-El examinador rota la cabeza del paciente 45 grados a
la derecha con el soporte manual, y la mantiene asi
durante la proxima parte de la maniobra.

‘Después, el examinador cambia de lugar al paciente
rapidamente (a quien se le ordena mantener los ojos
abiertos) y se coloca en posicion supina hacia el oido
derecho, luego se extiende el cuello del paciente (20
grados abajo del plano horizontal) con el proposito de
que la barbilla del paciente quede ligeramente hacia
arriba, con la cabeza colgada al borde de la mesa,
sostenida por el examinador, quien debe observar los
ojos del paciente para la latencia, duracion y direccion
de los nistagmos. El nistagmo provocado porel VPPB
del canal posterior se describe como torsional mixto y
movimiento vertical, con el polo superior batiendo el
ojo hacia el oido dependiente (en este ejemplo el oido
derecho). El paciente también debe ser interrogado
respecto de la presencia de vértigo subjetivo.

‘Después de que terminen el vértigo subjetivo y el
nistagmo, el paciente puede ser devuelto despacio a la
posicion vertical. Durante esta maniobra se puede
observar un cambio completo del nistagmo y se debe
permitir que se resuelva o termine.

-La maniobra Dix-Hallpike (pasos 1-4) debe ser luego
repetida para la parte izquierda, con el oido izquierdo
llevado a la parte dependiente. De nuevo, el
examinador debe indagar sobre el vértigo subjetivo e
identificar nistagmos objetivos cuando se presente el
examen de ese lado.

Entre los factores que pueden afectar la exactitud del
diagnostico en la maniobra Dix-Hallpike se incluyen la
velocidad de los movimientos durante la prueba, la hora
del diay el angulo del plano occipital durante la maniobra.

Perfil dela evidencia: prueba Dix-Hallpike

Calidad de la evidencia agregada: grado IV B, con base
en la opinion de expertos.

Recomendacion fuerte. Condiciones para las cuales hay
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evidencia contundente y definitiva para favorecer la
practica de una intervencion.

Diagnostico de VPPB del canal lateral

Si el paciente tiene una historia compatible con
VPPB y la prueba Dix-Hallpike es negativa, el médico
debe realizar una prueba de rollo o giro. E1 VPPB del canal
lateral (también llamado VPPB del canal horizontal) es el
segundo tipo mas comiin de VPPB; sin embargo, no hay
muchos reportes ni se habla mucho de €l en la literatura,
por esa razoén el médico puede ignorar su diagnostico y
manejo.

Los sintomas de VPPB del canal lateral son
indistinguibles de los de VPPB del canal posterior, y
puede ocurrir a través de migracion de particulas desde el
canal posterior. La maniobra de rollo o giro supino es la
preferida para diagnosticar VPPB del canal lateral. Se
lleva a cabo colocando al paciente en posicion supina,
con la cabeza hacia dentro; luego, en una maniobra rapida,
se gira la cabeza 90 grados a un lado, con el médico
observando el nistagmo. Después de que el nistagmo se
calma (o si ninglin nistagmo es extraido), se devuelve la
cabeza a la posicion supina recta, y de nuevo se gira
rapidamente 90 grados hacia el lado contrario, y se
observa si se produce otro nistagmo.

Lo que se concluye con esta maniobra es que puede
reflejar dos tipos de nistagmo de VPPB del canal lateral:
geotrdpico y apogeotropico.

El geotropico varia predominantemente, por adaptacion
del SNC a los nistagmos, y podria cambiar en forma
espontanea la direccion del giro hacia el oido opuesto.

La precision de la prueba de giro en el diagnostico de
VPPB del canal lateral no ha sido determinada. Sin
embargo, la prueba positiva es el criterio mas requerido
para el diagndstico y consecuente tratamiento de VPPB
del canal lateral.

Perfil dela evidencia: prueba del giro

Calidad de la evidencia agregada: grado IV B, con base
en la opinion de expertos.

Ninguna recomendacion. No hay evidencia clinica
suficiente para favorecer o evitar la practica de una
intervencion.

Diagnostico diferencial de VPPB

El médico debe diferenciar el VPPB de las otras
causas de desequilibrio, aturdimiento y vértigo.

Otras causas del vértigo con las que se puede confundir el
VPPB pueden ser otologicas, neurolodgicas, y de otro tipo.

Trastornos de otolégicos

Otros trastornos otoldgicos causantes del vértigo
podrian diferenciarse de VPPB por sus caracteristicas
clinicas, incluyendo su patron temporal y la presencia o
ausencia de la pérdida de audicion. Mientras que el VPPB
se caracteriza por episodios agudos y discontinuos de
vértigo posicional no asociado a pérdida de la audicion,
las otras causas otologicas de vértigo se manifiestan con
patrones temporales diferentes y pueden estar asociadas
con pérdida de la audicion.

Para diferenciar el VPPB de la enfermedad de Meniére se
debe tener en cuenta la calidad de los episodios y con cada
ataque se debe exponer una triada caracteristica de vértigo
sostenido, pérdida de la audicion y tinitus. Una diferencia
de VPPB es la duracion del vértigo. En un episodio de la
enfermedad de Meniére este es tipicamente prolongado
(alrededor de horas).

Los sindromes de desorden vestibular periférico agudo,
como neuritis vestibular o laberintitis, se presentan con
vértigo repentino inesperado y sensacion subjetiva
rotacional. Si la parte auditiva del oido interno se afecta,
aparecen pérdida de la audicion y tinitus. Por lo general
estos sindromes son precedidos por un proceso viral. En
neuritis vestibular o laberintitis, el vértigo es de inicio
gradual, se desarrolla durante varias horas, continua de
manera sostenida y puede durar semanas.

El sindrome de dehiscencia del canal superior (SDCS) se
caracteriza por vértigo y oscilopsia (sensacion de ver que
los objetos se mueven en forma oscilante).

El vértigo postraumatico puede presentarse con una
variedad de manifestaciones clinicas que incluyen:
vértigo, desequilibrio, tinitus y dolor de cabeza.

Trastornos neuroldgicos

Lamigrana es considerada como la causa mas comun
del vértigo en adultos, y también estan asociados la
insuficiencia vertebrobasilar y los tumores intracraneales.
Varios informes indican que ataques tan aislados de
vértigo pueden ser solamente el sintoma inicial de
insuficiencia vertebrobasilar, que preceden un ataque de
apoplejia en la arteria vertebrobasilar por semanas o
meses.
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El tipo de nistagmo (tipicamente provoca mirada fija
central), la gravedad de la inestabilidad para la posturay la
presencia de sefiales neurologicas adicionales, son las
caracteristicas principales que distinguen la insuficiencia
vertebrobasilar del VPPB.

Los tumores intracraneales y otras lesiones cerebrales y
de tallo rara vez se presentan con una historia y
sintomatologia similares a las del VPPB.

Otros trastornos

Pacientes con trastornos de panico, ansiedad o
agorafobia pueden quejarse de sintomas de aturdimiento y
mareo. Aunque estos sintomas se atribuyen a
hiperventilacion, los estudios indican alta prevalencia de
disfuncion vestibular, condicion que también tiene el
VPPB.

Algunos tratamientos farmacologicos con mysoline,
carbamazepina, fenitoina, y los tratamientos
antihipertensivos y vasculares pueden causar efectos
secundarios, como aturdimiento y/o vértigo, y deben ser
considerados en el diagndstico diferencial.

El vértigo del cuello se describe como el vértigo que
aparece con la enfermedad degenerativa de espina dorsal
cervical y puede manifestarse con sintomas similares a los
de VPPB.

La obtencion de imagenes del SNC debe reservarse para
pacientes que presentan una historia clinica compatible
con VPPB, pero que también manifiestan sintomas
neuroldgicos adicionales atipicos para VPPB.

Neuroimagenes. La obtencion de imagenes rutinarias en
casos de VPPB no se justifican, ya que una neuroimagen
ayuda al diagnostico.

Perfil de la evidencia: neuroimagenes

Calidad de la evidencia agregada: grado I'V D, con base
en la opinion de expertos.

Recomendacion en contra: condiciones para las cuales
hay evidencia que sugiere evitar la practica de una
intervencion.

Pruebas de funcion vestibular

La prueba de funcion vestibular es importante para el
diagnostico y tratamiento de VPPB, aunque la
informacion obtenida no cambie el manejo de VPPB en la
mayoria de los casos. La prueba de funcion vestibular
puede justificarse en pacientes con: 1. Nistagmo atipico;
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2. Dudas de patologia vestibular adicional; 3. Evaluar la
reaccion a CRP; 4. Frecuentes episodios de VPPB.

Test audiométrico

No se hace ninguna recomendacion acerca del test
audiométrico en pacientes con diagnostico de VPPB, ni
tampoco basada en evidencia para su uso en el diagnostico
o pronostico para la evaluacion de VPPB.

La audiometria no es requerida para diagnosticar VPPB;
sin embargo, puede ofrecer algun beneficio diagnostico
para los pacientes en quienes el diagndstico clinico de
VPPB no es claro. Tanto la pérdida auditiva como el
VPPB son condiciones prevalecientes en pacientes
mayores. Por consiguiente, el VPPB y algin grado de
pérdida auditiva (quizas de larga evolucion, como en la
presbiacusia) probablemente coexistan en pacientes con
VPPB.

En casos de enfermedad otologica preexistente y
diagndstico de VPPB, la audiometria puede ayudar a
establecer la estabilidad de la enfermedad otoldgica,
mientras se confirma el diagnostico VPPB.

Ayuda a diferenciar el VPPB de otras condiciones
otologicas, tales como la enfermedad de Meniére o la
laberintitis. La desventaja principal de hacer
rutinariamente la audiometria en pacientes evaluados por
VPPB es el costo para el sistema de salud. En la mayoria
de casos de VPPB, el resultado es normal o demuestra una
pérdida auditiva neurosensorial apropiada para la edad y
por consiguiente no influira en el diagndstico. En general,
existe evidencia insuficiente para confirmar o desvirtuar
el valor de la audiometria de rutina en la valoracion inicial
de VPPB.

Perfil dela evidencia: audiometria

Calidad de la evidencia agregada: grado I'V D, con base
en la opinion de expertos.

Recomendacion en contra: condiciones para las cuales
hay evidencia que sugiere evitar la practica de una
intervencion.

Maniobras de reposicion como terapia inicial
Tratamiento de VPPB del canal posterior
Dos tipos de maniobra de reposicion de particulas han
sido efectivas para el VPPB del canal posterior:
-Procedimiento de reposicion del canal (PRC), también
llamado maniobra de Epley.
‘Maniobra liberadora (también llamada maniobra de
Semont).
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Otras maniobras de reposicion de particulas se han
propuesto para el tratamiento del VPPB del canal
posterior, pero faltan pruebas de calidad superior que
demuestren su eficacia clinica.

Tratamiento con el procedimiento de

reposicion del canal o maniobra de Epley

En el PRC, a través de una serie de cambios de
posicion de la cabeza, se mueven las particulas del canal
semicircular posterior al vestibulo, de esta manera liberan
el estimulo desde el canal semicircular que habia
producido el vértigo en VPPB.

Muchos estudios han reportado un resultado secundario
de conversion de una maniobra de Dix-Hallpike de
positiva a negativa después de un PRC. El odds radio para
esta medicion mas objetiva de resolucion de VPPB del
canal posterior va de 3,2 a 22; similares proporciones
fueron reportadas para resolucion de sintomas (42) en la
mayoria de series de casos no aleatorizados que evaliian la
respuesta al tratamiento.

Algunos investigadores realizan solo un ciclo de PRC
como tratamiento inicial, mientras que otros repiten un
numero fijo de ciclos o realizan el PRC en forma repetida
hasta que los sintomas vertiginosos desaparezcan o el
Dix-Hallpike se convierta a negativo. Con base en una
revision de la literatura, no fue posible determinar el
numero optimo de ciclos para el PRC o un protocolo para
procedimientos repetitivos. La aplicacion repetida del
PRC probablemente esté determinada por la severidad de
los sintomas, su persistencia, la disponibilidad del médico
y suexperiencia conel PRC.

Conrespecto a las complicaciones del tratamiento, el PRC
es asociado con un efecto adverso autolimitado en
aproximadamente el 12% de los pacientes tratados (1).
Las complicaciones encontradas con mas frecuencia
incluyen nauseas, vomito, desvanecimiento y conversion
a VPPB del canal contralateral, durante el curso del
tratamiento; esto ocurre mas o menos en el 6 a 7% de
pacientes, destacando la importancia de reconocer la
variante de VPPB del canal lateral.

Perfil de la evidencia: maniobra de reposicion de
particulas

Calidad de la evidencia agregada: grado I B.
Experimentos clinicos aleatorizados con adecuado
control de errores.

Recomendacion. Condiciones para las cuales hay
evidencia a favor que sugiere la practica de una
intervencion.

Tratamiento con la maniobra de liberacion de

Semont

El paciente se sienta en la posicion derecha; luego
gira la cabeza 45 grados hacia el lado izquierdo y se
mueve rapidamente a la posicion lado-mentirosa como
pintado en posicion (2). Asi permanece durante unos 30
segundos y a continuacién se mueve en forma rapidaala
posicion lado-mentirosa opuesta sin hacer una pausa en la
posicion gallina ponedora y sin cambiar al paciente de la
posiciéon de cabeza al hombro, produciendo la posicion
(3). Esta posicion se mantiene durante 30 segundos y
entonces el paciente reasume la posicion gallina ponedora
derecha gradualmente (Adaptado de lareferencia 19).

Estudios clinicos concernientes con la efectividad del
tratamiento de la maniobra de liberacion de Semont son
limitados.

Lamaniobra de Semont es mas efectiva que el tratamiento
con los ejercicios de Brandt-Daroff en la mejoria de
sintomas de VPPB del canal posterior, segun resultados de
los estudios con tamafio de la muestra limitados. No se
han reportado eventos adversos con su uso. A causa de los
limitados estudios con comparaciones directas entre
maniobras de liberacion PRC, ninguna conclusion sobre
la efectividad diferencial puede mostrarse.

Perfil de la evidencia: maniobra de liberacion de
Semont

Calidad de la evidencia agregada: grado II B.
Experimentos clinicos aleatorizados sin adecuado control
de errores.

Recomendacion. Condiciones para las cuales hay
evidencia a favor que sugiere la practica de una
intervencion.

Tratamiento del VPPB del canal lateral

El VPPB del canal lateral usualmente no responde a
PRC usado para el canal posterior, pero puede responder a
otras maniobras que intentan mover particulas del canal
lateral al vestibulo.

La maniobra del rollo (maniobra de Lempert) o sus
variaciones son comunmente empleadas para el
tratamiento del VPPB del canal lateral. Esta maniobra
involucra un giro del paciente de 360 grados en una serie
de pasos que efectiian la reposicion de particulas.

En conclusion, las variaciones de la maniobra del rollo
parecen ser moderadamente eficaces y es el tratamiento
mas usado para VPPB del canal lateral. Otros métodos de
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tratamiento también han sido defendidos, pero en la
actualidad ningin estudio controlado aleatorizado
proporciona medidas confiables de efectividad. En este
momento no hay evidencia suficiente para recomendar
una maniobra preferida para el tratamiento de VPPB del
canal lateral.

Perfil de la evidencia: maniobra del rollo de Lempert
Calidad de la evidencia agregada: grado I1I 1B, con
base en estudios controlados aleatorizados con tamafios
de la muestra pequeiios y heterogeneidad significante. La
mayoria de estudios fueron conducidos en escenarios de
practica especializados con datos limitados de otros
escenarios de tratamiento, limitando potencialmente la
generalizacion de resultados. Experimentos clinicos
aleatorizados sin adecuado control de errores.

Exclusiones: pacientes con limitaciones fisicas,
incluyendo estenosis cervical, sindrome de Down, artritis
reumatoidea severa, radiculopatia cervical, enfermedad
de Paget, obesidad morbida, espondilitis anquilosante,
desprendimiento de retina y lesiones de la médula espinal,
pueden no ser candidatos para esta maniobra o pueden
necesitar mesas de examen especial para realizar la
maniobra.

Recomendacion. Condiciones para las cuales hay
evidencia a favor que sugiere la practica de una
intervencion.

Rehabilitacion vestibular como terapia inicial

La rehabilitacion vestibular es una forma de terapia
fisica que se utiliza para promover la habituacion,
adaptacion y compensacion por déficits relacionados con
una amplia variedad de desordenes del equilibrio.
También se denomina habituacidn vestibular, ejercicios
vestibulares o terapia vestibular. No hay un protocolo
especifico y tnico para la rehabilitacion vestibular, sino
un programa de terapia desarrollado con base en el
diagndstico. Los programas pueden incluir ejercicios de
reposicionamiento de canalitos, ejercicios de adaptacion
para estabilizar la mirada, ejercicios de habituacion,
sustitucién para entrenamiento visual o entradas
somatosensoriales, ejercicios de control postural,
entrenamientos de prevencion de caidas, entrenamientos
de relajacion, ejercicios de condicionamiento,
reentrenamiento en habilidades funcionales y en
educacion al paciente y ala familia.

Estos ejercicios consisten en una serie de movimientos de
0jo, cabeza y cuerpo, en una jerarquia de dificultad
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creciente que provoca los sintomas vestibulares. Los
ejercicios empiezan con movimientos de cabeza simples,
realizados en posicion sentado o posicion supina y
progresan a las actividades complejas, incluyendo subir
escalones con ojos abiertos y cerrados y actividades
deportivas que requieren la coordinacion ojo-mano. Estos
ejercicios tedricamente fatigan la respuesta vestibular y
obligan al SNC a compensar por habituacion el estimulo.

En estos ejercicios, los pacientes comienzan en posicion
sentado y se mueven de manera rapida al lado derecho con
la cabeza rotada 45 grados y la cara hacia arriba. Esta
posicion se mantiene durante 30 segundos después de que
el vértigo se detiene. El paciente luego se mueve
rapidamente hacia el lado izquierdo, con la cabeza rotada
a45 grados y la cara hacia arriba. En trabajos iniciales con
pacientes con VPPB, los pacientes repiten esas maniobras
moviéndose de la posicion sentado a la posicion de lado
tres veces al dia durante dos semanas.

En resumen, con respecto al VPPB del canal posterior, la
rehabilitacion vestibular demuestra resultados de
tratamiento superiores comparados con el placebo. En
evaluacidn a corto plazo, la rehabilitacion vestibular es
menos efectiva para la resolucion de sintomas completos
que las maniobras de reposicion de particulas. Con el
seguimiento a largo plazo, sin embargo, su efectividad se
acerca a las maniobras de reposicion de particulas.
Existen datos insuficientes con respecto a la respuesta del
VPPB del canal lateral a la terapia vestibular; esta area
necesita investigacion mas extensa.

Calidad de la evidencia agregada: grado III 3C, con
base en estudios observacionales controlados y limitados
estudios controlados aleatorizados.

Exclusiones: pacientes con limitaciones fisicas,
incluyendo estenosis cervical, sindrome de Down, artritis
reumatoidea severa, radiculopatia cervical, enfermedad
de Paget, obesidad morbida, espondilitis anquilosante,
desprendimiento de retina y lesiones de la médula espinal,
pueden no ser candidatos para esta maniobra o pueden
necesitar mesas de examen especiales para realizar la
maniobra.

Recomendacion. Condiciones para las cuales no hay
evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar la
practica de una intervencion.
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Observacion como terapia inicial

Los médicos pueden ofrecer la observacion como
manejo inicial para pacientes con VPPB, basados en datos
de estudios cohorte y observacionales.

Se supone que la historia natural del VPPB tiene
resolucion espontanea en lamayoria de los pacientes.
Aunque la observacion de VPPB del canal posterior es
una opcién para el manejo, los médicos deben ser
conscientes de que otros tratamientos, como la maniobra
de reposicion de particulas, han mostrado ofrecer a los
pacientes mas rapida resolucion de los sintomas.

La observacion como una opcion para el manejo de VPPB
del canal posterior ofrece los beneficios potenciales de
evitar maniobras de reposicionamiento o de rehabilitacion
vestibular, que a su vez puede provocar sintomas y
molestias. Es posible que sea un ahorro de costos de la
disminucion de las tasas de referencia para rehabilitacion
vestibular o maniobras de reposicion de particulas.
Desde una perspectiva de riegos potenciales, los pacientes
que eligen la opcion de observacion deben ser informados
acerca de la larga duracion de sintomas, en comparacion
con una maniobra de tratamiento y la potencialmente
mayor tasa de recurrencia.

Perfil de la evidencia: la observacién como
tratamiento

Calidad de la evidencia agregada: grado III 1B, con
base en grupos de estudios controlados aleatorizados y
estudios observacionales con heterogeneidad en el
seguimiento y medidas de resultados.

Recomendacion opcional. Condiciones para las cuales
hay evidencia a favor que sugiere la practica de una

intervencion.

Terapia médica

Los médicos no deberian tratar habitualmente el
VPPB con medicamentos supresores vestibulares tales
como antihistaminicos o benzodiazepinas.

Los médicos pueden prescribir manejo farmacologico en
los siguientes casos: 1. Reducir las sensaciones de vértigo
especificamente; 2. Reducir los sintomas de movimiento
que acompanan la enfermedad. Estos sintomas de
movimiento incluyen una serie de sintomas autonémicos
o0 vegetativos, tales como nauseas, vomito y diarrea, que
pueden acompanar al vértigo. Varias categorias de
medicamentos supresores vestibulares son de uso comun.
De estos, los mas utilizados son las benzodiazepinas y los
antihistaminicos. Las benzodiazepinas, tales como el

diazepam y el clonazepam, tienen propiedades
ansioliticas, sedantes, relajantes musculares y
anticonvulsionantes, derivadas de la potencializacion del
efecto inhibidor del sistema GABA. En el mareo
prolongado, estos medicamentos pueden reducir la
sensacion subjetiva, pero también interfieren con la
compensacion central en el sistema periférico vestibular.
Los antihistaminicos, por otra parte, parecen tener un
efecto supresor en el centro emético para aliviar las
nauseas y vomitos asociados con la enfermedad del
movimiento. Los antihistaminicos utilizados para tratar
los sintomas de vértigo y/o asociados a la enfermedad del
movimiento incluyen meclizine y difenhidramina. Otros
medicamentos que se utilizan con frecuencia para la
enfermedad del movimiento incluyen prometazina, la
cual es una fenotiazina con propiedades antihistaminicas,
y el ondansetron, que es un antagonista de la serotonina-5
e hidroxitriptamina-3. Por ultimo, los medicamentos
anticolinérgicos tales como la escopolamina bloquean la
acetilcolina, que es un neurotransmisor del SNC, y ayuda
con la enfermedad del movimiento. No hay evidencia en
la literatura que sugiera que cualquiera de estos
medicamentos supresores vestibulares sea eficaz como
tratamiento primario y definitivo para el VPPB, o como
un sustituto de maniobras de reposicion. Los
medicamentos supresores vestibulares ofrecen un
potencial riesgo. Todos pueden producir somnolencia,
deterioro cognitivo e interferencia con la conduccion de
vehiculos o manejar maquinaria. Medicamentos
utilizados para la supresion vestibular, especialmente los
psicotrépicos, como las benzodiazepinas, son un
importante factor. El uso de supresores vestibulares puede
oscurecer los hallazgos en la maniobra de Dix-Hallpike.

En resumen, medicamentos supresores vestibulares no
son recomendados para el tratamiento de VPPB, cuando
no sea para el manejo a corto plazo de sintomas
vegetativos como nduseas o vOmitos en un paciente
severamente sintomatico. Los antieméticos también
pueden ser considerados para la profilaxis en los pacientes
que han manifestado nduseas y/o vomitos con las
maniobras de Dix-Hallpike y en quienes esta prevista una
maniobra de reposicion de particulas.

Perfil dela evidencia: tratamiento farmacolégico
Calidad de la evidencia agregada: grado III 3C, con
base en estudios observacionales con heterogeneidad en
el seguimiento y medidas de resultados.

Recomendacién. Condiciones para las cuales no hay
evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar la
practica de una intervencion.
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Evaluacion de respuesta al tratamiento

Los médicos deben revaluar los pacientes dentro de
un mes, después de un periodo inicial de observacion o
tratamiento para confirmar resolucion de los sintomas.
Recomendacion basada en los resultados de los estudios
observacionales y opiniones expertas y preponderancia de
beneficio sobre dafio. Pacientes con VPPB,
independientemente de la opcioén de tratamiento inicial
dada, tendran respuestas variables a la terapia. La
respuesta al tratamiento puede depender de varios
factores, entre ellos la exactitud del diagnostico de VPPB,
la duracién de los sintomas antes del diagnostico, el
cumplimiento de la terapia prescrita, y otros factores.

Perfil de la evidencia: evaluacion de respuesta al
tratamiento

Calidad dela evidencia agregada: grado IV C, con base
en estudios con tasas significativas de fracaso conocidas
para una opcion de observacion y bajos indices de fracaso
para maniobras de reposicion de particulas.
Recomendacion opcional. Condiciones para las cuales
no hay evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar
la practica de una intervencion.

Revaluacion del tratamiento

La falta de respuesta a la terapia inicial puede indicar
un diagnostico inicial erroneo de VPPB, y uno de los
principales objetivos de la revaluacion es garantizar la
exactitud del diagnostico de VPPB. La persistencia de los
sintomas después del tratamiento inicial requiere que el
médico vuelva a evaluar los pacientes por otras etiologias
de vértigo. Por el contrario, la resolucion de sintomas de
VPPB después de la terapia inicial, como una maniobra de
reposicion de particulas, podria corroborar el diagndstico
de VPPB.

Los pacientes que son tratados inicialmente con
rehabilitacion vestibular pueden no resolver los sintomas,
debido a multiples factores, entre ellos el deficiente
cumplimiento.

Por estas razones, los pacientes cuyos sintomas de VPPB
no resuelven, también deben ser identificados y
clasificados como fracasos del tratamiento inicial.

Para definir una falla en el tratamiento de VPPB, el
médico necesita determinar ambos, un criterio de falla de
resultado y un intervalo de tiempo adecuado para la
evaluacion del tratamiento fallido. El éxito de los
resultados del tratamiento de las intervenciones para
VPPB se mide tradicionalmente en los estudios clinicos
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por resolucidn subjetiva de sintomas y/o por la conversion
a una prueba Dix-Hallpike negativa. Casi todos los
estudios de tratamiento para VPPB reportan una medicion
de resultado en la forma que el paciente revela los
sintomas, por lo general reportados entre tres categorias
de resultados: la completa resolucion de los sintomas,
mejoria, 0 no mejoria-empeoramiento.

Aunque la conversion a un valor negativo en la prueba de
Dix-Hallpike tiene la ventaja de ser una evaluacion mas
objetiva que el reporte de sintomas de los pacientes,
también conlleva la desventaja de exigir una repeticion de
visita en la clinica por parte del paciente, con los costos
directos e indirectos asociados. El estatus de la prueba
Dix-Hallpike es comtnmente reportado en estudios
terapéuticos de VPPB. Sin embargo, la persistencia de los
sintomas de VPPB y otras condiciones subyacentes han
sido reportadas en la prueba Dix-Hallpike negativa
realizada después de la terapia, que la convierte en una
herramienta menos sensible para la revaluacion. Por el
contrario, los pacientes pueden informar acerca de una
ausencia de sintomas después de la intervencion
terapéutica y aun asi tener un test Dix-Hallpike positivo.
El VPPB subclinico ha sido ofrecido como una
explicacidn para esto. A causa de la discordancia potencial
entre la conversion a negativo del Dix-Hallpike y el
reporte de sintomas de los pacientes después del
tratamiento de VPPB, la conversion del Dix-Hallpike no
se recomienda como el principal criterio de evaluacion en
la practica clinica habitual, pero puede ser utilizado como
una medida de resultado secundaria.

Perfil dela evidencia: revaluacion del tratamiento
Calidad de la evidencia agregada: grado 111 3 C, con
base en estudios de cohortes con controles historicos o
series de tiempo.

Recomendacion opcional. Condiciones para las cuales
no hay evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar
la practica de una intervencion.

Evaluacion de falla del tratamiento

Los médicos deben evaluar a los pacientes con VPPB
que fallaron al tratamiento inicial por persistencia de
VPPB o desordenes vestibulares periféricos o trastornos
del SNC subyacentes.

Los pacientes con sintomas persistentes de vértigo,
mareos o inestabilidad en el momento de la revaluacion
inicial de la respuesta al tratamiento inicial se clasifican
como fracasos del tratamiento.
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Fracasos de tratamiento requieren la revaluacion por las
siguientes razones: 1. VPPB persistente puede estar
presente y responder a maniobras adicionales; 2. La
coexistencia de condiciones vestibulares que puedan estar
presentes y ser identificadas y tratadas, y 3. Desordenes
severos del SNC pueden simular VPPB y deben ser
identificados.

VPPB persistente

Pacientes con VPPB que son tratados inicialmente
con observacion pueden no resolver de manera
espontanea y tener VPPB persistente en el momento de la
revaluacion.

Larevaluacion de un fracaso en el tratamiento debe incluir
la obtencion de una historia de vértigo, determinar si el
vértigo es provocado por los cambios de posicion
relacionados con la gravedad (es decir, acostado en la
cama, girando, agachado, o inclinando la cabeza hacia
atras), que sugiere la persistencia de VPPB. Al igual que
con los criterios de diagndstico inicial, la prueba de Dix-
Hallpike debe repetirse para confirmar el diagnostico de
VPPB. Si la maniobra de Dix-Hallpike es todavia
positiva, la repeticion de maniobras de reposicion de
particulas debe ser hecha como tratamiento preferido. La
tasa de éxito en el tratamiento de VPPB alcanza el 90 al
98% adicional cuando las maniobras de
reposicionamiento se hacen posteriormente. Por lo tanto,
la maniobra de reposicion de particulas es el tratamiento
de eleccion inicial para el tratamiento fallido de VPPB,
considerando que es debido al VPPB persistente.

Disfuncion del sistema vestibular coexistente

El tratamiento fallido de VPPB posteriormente
puede ser encontrado como un caso en que se manifiestan
los sintomas de vértigo que se provocan por movimientos
dela cabezay el cuerpo en general (es decir, no provocado
en primer lugar por los cambios de posicion en relacion
con la gravedad); sin provocacion (es decir, espontanea)
se producen episodios de vértigo, mientras que no se
mueve, o de hecho, una constante inestabilidad. Estos
hallazgos especificos deben ser identificados por los
médicos en el momento de la revaluacion; tales hallazgos
sugieren la presencia de disfuncion del sistema vestibular
asociados con o como complemento al VPPB tratado
inicialmente. Puede haber varios posibles factores en
juego cuando una disfuncion del sistema vestibular
acompana al VPPB.

El fracaso del tratamiento de la maniobra de reposicion de
particulas fue visto con mayor frecuencia en pacientes con

VPPB secundaria a traumatismo craneoencefalico o
neuritis vestibular. Debido a que estas dos entidades a
menudo son asociadas con la disfuncion vestibular, la
causa de los persistentes sintomas después del tratamiento
de VPPB estan probablemente relacionados con una
disfuncion generalizada en el sistema vestibular. EIl VPPB
es mas comun en pacientes con la enfermedad de Meniére
y migrafia, y la disfuncion del sistema vestibular asociado
con estos trastornos pueden llevar a la prolongacion de
sintomas de VPPB, mayor posibilidad de recurrencia de
VPPB, y mayor riesgo de caidas, en especial en personas
mayores.

Por ultimo, la disfuncion vestibular transitoria también
puede ocurrir después de las maniobras de
reposicionamiento. La evidencia sugiere funcion de
equilibrio, que sigue siendo afectada entre uno a tres
meses después de las maniobras de reposicionamiento, y
que algunos de estos pacientes pueden necesitar terapia
adicional de equilibrio (es decir, consejeria, rehabilitacion
vestibular) para evitar caidas y reducir su miedo de caer
después de que el VPPB se ha resuelto. Por lo tanto, la
revaluacion de la falla en el tratamiento de VPPB debe
incluir la busqueda de estas condiciones asociadas.
Cuando una disfuncion del sistema vestibular es
sospechada, test adicionales deben ser considerados, entre
los que se pueden incluir pruebas de audiometria para
estudio de enfermedad de Meniére y la patologia del VIII
par como neuroma acustico, pruebas de funcion vestibular
para detectar disfuncion vestibular central y periférica, e
imagenes del SNC para detectar patologia. Tales pruebas
posteriores tendran que ser adaptadas a la presentacion
clinica y los médicos deben ejercer su juicio clinico. La
rehabilitacion vestibular ha demostrado ser un
tratamiento eficaz para los sintomas vestibulares debido a
la posible persistencia de la disfuncion vestibular
asociada con VPPB. Este tratamiento puede reducir el
riesgo de caidas.

Trastornos del SNC enmascarados como
VPPB

Aunque el vértigo de origen central se asocia a
menudo con sintomas neuroldgicos, como la marcha, el
habla y la disfuncion autondmica, es importante
reconocer que, raramente, trastornos del SNC pueden
pasar por VPPB. En un estudio, un trastorno del SNC
explico que el fracaso del tratamiento de VPPB se
encontro enel tres por ciento de pacientes.

Cuando los signos y sintomas de VPPB son atipicos o
refractarios al tratamiento, la historia adicional y el
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examen fisico deben ser obtenidos para hacer frente a la
posibilidad de enfermedad no diagnosticada del SNC.
Pacientes con sintomas compatibles con los de VPPB que
no muestran mejoria o resolucion que hayan sido objeto
de la maniobra de reposicion de particulas, especialmente
después de dos o tres intentos de maniobras, 0 esos que
describen sintomas asociados auditivos o neuroldgicos,
deben ser evaluados con un profundo examen
neuroldgico, pruebas adicionales del SNC, y/o resonancia
magnética del cerebro y fosa posterior para identificar
posibles condiciones patologicas intracraneales.

Perfil dela evidencia: evaluacion del tratamiento
Calidad de la evidencia agregada: grado III 3C, con
base en series de casos de falla en el tratamiento y
limitados estudios diagndsticos retrospectivos.
Recomendacion opcional. Condiciones para las cuales
no hay evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar
la practica de una intervencion.

Educacion

Los médicos deben aconsejar a los pacientes sobre el
impacto del VPPB en su seguridad, la posibilidad de
recurrencia de la enfermedad y la importancia del
seguimiento.

Aunque el VPPB generalmente responde bien al
tratamiento, hay una recidivancia importante después de
laresolucion inicial de VPPB o la cura clinica. La mayoria
de estudios de VPPB aconsejan mantener seguimiento
limitado, rara vez mas alla de tres meses. En unos pocos
estudios de VPPB con seguimiento a largo plazo, la tasa
de VPPB recurrente (es decir, sintomas de VPPB que se
manifiestan de nuevo después de un tiempo libre de
sintomas) informada es del 5 al 13,5% durante seis meses
de seguimiento. Un afio después del tratamiento se
reportan tasas de recurrencia un poco superiores al 10-
18%. La tasa de recurrencia sigue en aumento y puede ser
tan alta como 37 a 50% a los cinco afios por la estimacion
de Kaplan-Meier. En general, la tasa de recurrencia de
VPPB puede estimarse en el 15% por ano. En pacientes
con VPPB después de un trauma es probable demostrar
incluso una mayor tasa de recurrencia de su VPPB.

La consejeria probablemente tendra varios beneficios,
que incluyen el reconocimiento temprano por los
pacientes del VPPB recurrente, permitiendo tempranos
cambios a la maniobra de reposicion de particulas o
rehabilitacién vestibular. Ademads, aconsejar con respecto
a la recurrencia para compensar la posible ansiedad que
los pacientes pueden sentir cuando se repite VPPB y les
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permiten hacer los ajustes correspondientes en su rutina
diaria al minimizar el impacto de la sintomatologia de
VPPB.

Ademas, los pacientes deben ser educados acerca de
sintomas atipicos (subjetiva pérdida de la audicion, la
perturbacion de andar, vértigo no posicional, nauseas,
vomito, etc.), cuya aparicion o persistencia después de
resolucion de los principales sintomas de VPPB
garantizan la evaluacion clinica.

Perfil dela evidencia: evaluacién del tratamiento:
Calidad de la evidencia agregada: grado III 3C, con
base en estudios de observacion y estudios transversales
de larecurrenciay riesgo de caida.

Recomendacion opcional. Condiciones para las cuales
no hay evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar
lapractica de una intervencion.
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Algoritmo

VERTIGO PAROXISTICO PERIFERICO BENIGNO.

DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente con vértigo

| INICIO >

Historia clinica maniobra de Dix -
Hallpike y/o prueba de giro

Neuroimagen solo si el examen
neurologico lo indica

Audiometria aporta muy poco

Confirmacion diagnostico canal
posterior

No

Maniobra de reposicion: maniobra de
Epley é maniobra de Semont

Pruebas de funcion vestibular: aporta
al diagndstico pero no cambia el
manejo

Confirmacion diagnostico canal lateral

Maniobra de Lempert

10

Fin

FIN

Medicamentos: los sedantes del laberinto sise usan solo por periodos cortos.
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