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Resumen 

Los diferentes tipos de Vertigos Periféricos los podemos identificar usando como enfrentamiento inicial el 

acrónimo TiTraTe. El más frecuente en la atención primaria es el vértigo postural paroxístico benigno, por 

lo que en este artículo revisaremos su enfrentamiento diagnóstico y terapéutico inicial.  

Palabras claves: “vértigo periférico”, “VPPB”, “APS” y “Medicina Familiar”. 

 

Introducción  

El vértigo se define, según la Clasificación Internacional de Trastornos Vestibulares, como la “sensación personal de 

movimiento sin que se realice movimiento, o la sensación de movimiento distorsionado durante un movimiento 

normal de la cabeza”, mientras que el mareo se define como la “orientación espacial alterada sin distorsión o falsa 

sensación de movimiento” [1] 

A pesar de estar claras las definiciones, para los pacientes es difícil establecer sus síntomas dentro de estas 

definiciones, ya que además se debe considerar el pre-síncope y el desequilibrio como diagnósticos diferenciales. Es 

por ello que se propuso establecer como diagnóstico sindromático el “síndrome vertiginoso o vestibular” y comenzar 

el estudio de la posible causa estableciendo la temporalidad del síntoma y los factores desencadenantes, con la 

ayuda del acrónimo en inglés TiTraTe (Timing of the symptom, the Triggers that provoke the symptom, And a 

Targeted Examination) [2]. 

Relevancia Clínica 

El vértigo es un motivo frecuente de consulta médica, entre el 15-35 % de la población lo presentará alguna vez [3]. En 

las personas mayores se asocia a menor calidad de vida y mayor riesgo de caídas [3]. En Chile, el vértigo representa 

cerca de 10,7 consultas por 1.000 personas/año en Atención Primaria de Salud (APS), correspondiendo el 80% a 

causas periféricas, siendo de ellas las más frecuentes el Vértigo postural paroxístico benigno (VPPB), la Neuritis 

vestibular y la Enfermedad de Ménière [4]. 

Enfrentamiento Inicial del Síndrome Vertiginoso 

Ante un paciente con queja de vértigo/mareo se sugiere enfrentar su estudio con la ayuda del acrónimo en inglés 

TiTraTe, estableciendo primero el patrón de presentación, si es episódico (eventos transitorios) o agudo (persistente 



desde la aparición). Luego indagar sobre factores desencadenantes para así establecer un cuadro sindromático con 

causas más probables para enfocarse en ellas.  

Los Vértigos de causa periféricas no se encuentran bajo un solo tipo de síndrome vestibular. Pueden presentarse con 

diferentes patrones, lo que hace importante tener un esquema para ordenar el estudio secuencial [Figura 1].  

 

 

Figura 1: Enfrentamiento de los Sindromes Vestibulares. Modificado de Referencia 2. 
*Vértigos de causas periféricas  
t-EVS: Síndrome Vestibular Episódico Gatillado ; s-EVS: Síndrome Vestibular Episódico Espontáneo  
t-AVS: Síndrome Vestibular Agudo Traumático/tóxico ; s-AVS: Síndrome Vestibular Agudo Espontáneo 
 

Vértigo Postural Paroxístico Benigno (VPPB) 

El VPPB se define como postural porque es provocado por posiciones específicas de la cabeza o cambios en la 

posición de la cabeza en relación con la gravedad, paroxístico porque se presenta como ataques breves de vértigo 

rotatorio y benigno por su pronóstico favorable, ya que se resuelve espontáneamente en aproximadamente el 20% al 

mes, y hasta el 50 % a los 3 meses [5].   

El VPPB se presenta principalmente entre los 50 y los 70 años de edad, afectando más a mujeres que a hombres (2,2 

a 1,5:1), siendo el principal factor de riesgo el traumatismo craneoencefálico en los adultos jóvenes [2]. 

La principal causa del VPPB es la idiopática, que se asocia a la degeneración de la mácula, pero también existen 

causas secundarias al desprendimiento otoconial provocado por cirugías o traumas [6]. 

Síndromes Vestibulares

Episódico 
(Vértigo transitorio)

Gatillado (t-EVS):
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horizontal)

Vértigo Postural 
Paroxístico Central (por 
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Enf. Meniere*
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Causas psiquiátricas: 
ataques de pánico.
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vasovagal, IA 
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Espontáneo (s-AVS)

Neuritis Vestibular* 
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Deficiencia Tiamina, 
Encefalitis por Listeria



Si bien el VPPB puede afectar a los 3 canales semicirculares, el canal semicircular posterior es el más común (80 a 

90%) ya que es el más afectado por  la gravedad. En segundo lugar esta el canal semicircular lateral y último el 

anterior [6]. 

El VPPB es un Síndrome Vestibular Episódico Gatillado (en inglés t-EVS), desencadenado por actividades cotidianas 

como voltearse en la cama, inclinar la cabeza para mirar hacia arriba o hacia abajo (p. ej., para atar sus zapatos) [2]. 

Para poder diferenciar entre los diferentes t-EVS es esencial realizar la maniobra de Dix-Hallpike la cual, si resulta 

positiva mostrando un nistagmo ascendente y torsional, diagnostica el VPPB del canal semicircular posterior que es el 

cuadro más frecuente de vértigo periférico [5]. En caso de resultar negativa y persistir la sospecha diagnóstica de 

VPPB, se debe realizar la Prueba de giro de cabeza en posición supina (Roll Test) que es positiva en caso de 

compromiso del canal semicircular lateral [5]. Si dicha prueba es negativa y aún persiste la sospecha de VPPB, se 

pueden solicitar las Pruebas posicionales con Videonistagmografia. 

Enfrentamiento terapéutico inicial del VPPB 

El manejo inicial del VPPB consiste en realizar las maniobras de reposicionamiento, con una recomendación fuerte 

basada en revisiones sistemáticas de ensayos clínicos randomizados, que mostraron que los beneficios superaban los 

posibles daños. Dentro de los beneficios estaba la resolución rápida de los síntomas con un número relativamente 

bajo necesario para tratar (NNT), que iban de 1 a 3 casos. Mientras que de los posibles daños se describían la 

provocación transitoria de síntomas de VPPB por el procedimiento y el riesgo de caídas por desequilibrio después del 

procedimiento, ninguno considerado como un evento adverso grave [5]. 

Existen 2 tipos de maniobras de reposicionamiento según el canal semicircular afectado. La maniobra de Epley para 

el canal semicircular posterior, y la maniobra de Semont para el canal semicircular lateral (u horizontal). Las 

excepciones que contraindican su uso se deben principalmente a condiciones que alteren la movilidad cervical 

necesaria para realizar las maniobras, como por ejemplo: presentar estenosis cervical, síndrome de Down, artritis 

reumatoide grave, radiculopatías cervicales, enfermedad de Paget, obesidad mórbida, espondilitis anquilosante, 

disfunción lumbar, desprendimiento de retina, estenosis carotídea y lesiones de la médula espinal [5]. 

La tasa de éxito de la maniobra de Epley es casi del 100 % para el VPPB del canal posterior. En una revisión 

sistemática del año 2014[7] se estableció que la efectividad de la maniobra aumentaba en relación al número de 

veces aplicadas. Es así como la efectividad (medida como desaparición del nistagmo) era del 32 - 90% tras la primera 

sesión, 40-100% tras la segunda, 67-98% tras la tercera, 87-100% tras la cuarta y finalmente 100% tras la quinta 

sesión [7]. Algunos pacientes, especialmente aquellos con VPPB relacionado a trauma, requieren más repeticiones de 

las maniobras de reposicionamiento. Y si no hay mejoría con maniobras repetidas, o el paciente desarrolla nistagmo 

atípico, se debe considerar una causa diferente [5]. 

Al realizar la Maniobra de Epley las reacciones adversas más comunes fueron náuseas, vómitos, desmayos y 

conversión a VPPB del canal lateral durante el curso del tratamiento en un 6 - 7% aproximadamente.  Otro efecto 



secundario potencial es la inestabilidad postural que puede durar 24 horas con tendencia a caer hacia atrás o hacia 

adelante [5]. 

La Rehabilitación Vestibular es otra terapia de utilidad para el manejo del VPPB, que consiste en un plan de 

actividades que ayuda a los pacientes a mejorar su equilibrio, visión y movimientos musculares, de manera de 

disminuir el impacto de los mareos y el desequilibrio en el diario vivir.  La Rehabilitación Vestibular se recomienda 

como terapia adicional para prevención de caídas, basada en estudios observacionales controlados. Además se 

recomiendan en aquellos pacientes que rechazan las maniobras de reposicionamiento o no son candidatos para 

ellas[5]. 

Otro pilar del manejo inicial es la educación al paciente, con énfasis en educar sobre el impacto del VPPB en su 

seguridad diaria, el potencial de recurrencia de la enfermedad y la importancia del seguimiento [5]. 

Manejo Farmacológico del VPPB 

La actualización del año 2017 de la Guía de Práctica Clínica de Vértigo Posicional Paroxístico Benigno, recomienda que 

no se trate rutinariamente el VPPB con medicamentos supresores vestibulares como antihistamínicos y/o 

benzodiazepinas, de manera de evitar los efectos adversos, las interacciones entre medicamentos y prevenir que 

disminuya la sensibilidad diagnóstica de las maniobras de Dix-Hallpike por supresión vestibular. Además, no hay 

evidencia en la literatura que sugiera que alguno de estos medicamentos supresores vestibulares sea efectivo como 

tratamiento primario definitivo para el VPPB o efectivo como sustituto de las maniobras de reposicionamiento [5]. 

Algunos fármacos tendrían un rol en algunos casos precisos, como las benzodiacepinas en pacientes con un 

componente ansioso concomitante o desencadenado por el VPPB. Jung et al[8] concluyó que la adición de una 

benzodiazepina a las maniobras de reposicionamiento disminuyó significativamente las puntuaciones funcionales y 

emocionales del Dizziness Handicap Inventory (DHI), pero no afectó la puntuación física en comparación con los 

pacientes que fueron tratados solo con maniobras de reposicionamiento del canal, lo que sugiere un papel en el 

tratamiento de la ansiedad psicológica secundaria al VPPB. 

En relación a la Betahistina, que es una agonista débil de histamina H1 y un potente antagonista H3 prácticamente sin 

actividad del receptor de histamina H2, existe una Revisión sistemática del año 2016 de la Cochrane [9] que revisó la 

proporción de pacientes con reducción de los síntomas de vértigo (considerando la intensidad, frecuencia y duración 

de los mismos). El riesgo relativo combinado para la mejoría general fue de 1,30 (intervalo de confianza del 95%: 1,05 

-1,6) a favor de la betahistina, pero con una alta heterogeneidad (I2 = 64%), por lo que el resultado debe 

interpretarse con cautela. Además, la evidencia fue considerada como de baja calidad mediante la evaluación GRADE, 

especialmente con respecto al cegamiento y la asignación al azar. 

Otra intervención farmacológica que ha sido estudiada estos últimos años es la suplementación de la vitamina D 

debido a su rol en el proceso metabólico de la otoconia. En un metanálisis[10] donde se incluyeron 7 artículos 

considerados de alta calidad tras evaluación MINORS, se sugirió que la suplementación con vitamina D en el VPPB 

puede reducir significativamente la recurrencia, especialmente en aquellos pacientes con deficiencia de vitamina D.  



 

Seguimiento 

Los pacientes diagnosticados con VPPB se deben volver a evaluar dentro de 1 mes después de un período inicial de 

observación o tratamiento para documentar la resolución o persistencia de los síntomas, ya que los síntomas de los 

trastornos del sistema nervioso central (SNC) pueden simular el VPPB y estas afecciones no responderían a los 

tratamientos contra el VPPB [5]. 

En estudios de cohortes, las tasas de diagnósticos falsos positivos para VPPB que posteriormente se encontraron 

como lesiones del SNC después de un tratamiento fallido con maniobras de reposicionamiento 1,1% a 3% [5] 

Mareo Residual 

La mayoría de los pacientes se recuperan después del tratamiento del VPPB, sin embargo, hasta 2/3 pueden percibir 

inestabilidad prolongada, aturdimiento y malestar definidos como mareo residual (MR) [11]. No se considera como 

episodio de vértigo, ya que no presenta clínicamente nistagmo, y es descrito como sensación subjetiva de mareo e 

inestabilidad. Estos síntomas residuales duran aproximadamente de 1 a 3 semanas, pero algunos pacientes duran 

más.  

El reconocimiento y tratamiento temprano de pacientes con VPPB disminuye la incidencia de mareo residual, ya que 

disminuye la alteración de patrones normales de control postural e integración de los subsistemas sensoriales. 

Entre los factores de riesgo para desarrollar mareo residual están: haber requerido más de 1 sesión de maniobras de 

reposicionamiento para resolución del VPPB, presentar trastorno de ansiedad asociada (47% de lo padecían, 

presentaron MR), ser mayor a 65 años de edad y tener una puntuación alta en el índice de discapacidad por mareo 

(IDH) antes del tratamiento [11] 

Dentro de las opciones que existen para el manejo del MR, esta la rehabilitación vestibular, que mostró ser efectiva 

en pacientes ancianos con VPPB [12]. El tratamiento con Ginkgo biloba (40 mg cada 8 hrs por 3 semanas), en estudio 

de Swain [13] encontró que la duración del mareo residual del grupo Ginkgo biloba fue más corta que el grupo sin 

Ginkgo biloba (10-11 días vs 28- 32 días respectivamente), sin haber diferencias significativas en las puntuaciones de 

discapacidad por mareos en la primera semana, mientras que hubo diferencias significativas en las semanas 

siguientes. 

Conclusiones  

• Las maniobras de reposicionamiento son el manejo de primera línea para el VPPB. 

• Los medicamentos supresores vestibulares no se recomiendan de forma rutinaria para el tratamiento del VPPB, 

excepto para el control a corto plazo de los síntomas autonómicos, como náuseas o vómitos, en un paciente con 

síntomas graves.  



• Se pueden considerar los antieméticos para profilaxis de pacientes que previamente han manifestado náuseas y/o 

vómitos intensos con las maniobras de DixHallpike y en quienes se planea una maniobra de reposicionamiento 

• Suplementar la vitamina D en pacientes con VPPB y deficiencia de vitamina D redujo la recurrencia.  

• El reconocimiento y tratamiento temprano de pacientes con VPPB disminuye la incidencia de mareo residual. 
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