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Características clínicas y demográficas en pacientes con vértiQo oostural paroxístico benigno que acuden al 
servicia de Audiología y Otoneuroloqía de la UMAE La Raza 

RESUMEN 

Contexto: El vértigo postura! paroxístico benigno (VPPB) es considerado en 
diversos países como la primera causa de vértigo. En el servicio de Audiología y 
Otoneurología de la U.M.A.E. General "Dr. Gaudencio González Garza• CMN La 
Raza en el ano 2003 ocupó el cuarto lugar como causa de vértigo. 

Objetivo: Describir las características clínicas y demográficas en pacientes con 
VPPB que acuden al servicio de Audiología y Otoneurología de la U.M.A.E. General 
"Dr. Gaudencio González Garza• CMN La Raza. 

Métodos: Se realizó una revisión de 52 notas médicas de pacientes con vértigo 
postura! paroxístico benigno evaluados en la Consulta Externa del Departamento de 
Audiología y Otoneurología de la U.M.A.E. La Raza realizando posteriormente su 
análisis estadlstico el cual consistió en realizar tablas y gráficos descriptivos así 
como medidas de dispersión y distribución de datos. 

Resultados: El VPPB en nuestra población predomina en el sexo femenino, con 
una mayor presentación entre 5ª y 7ª década de la vida, en la mayoría de los casos 
con una evolución menor a un mes. Las dos terceras partes de los pacientes 
mostraron un déficit de audición y la mitad tenían una paresia canalicular. Las 
características predominantes del nistagmus postura! fueron una dirección 
determinada, latencia, fatiga, agotamiento e inversión de la dirección a la 
sedestación. En poco mas de la mitad de los pacientes coexistía un padecimiento 
agregado, siendo el más frecuente la hipertensión arterial sistémica y diabetes 
mellitus. La etiologla más frecuente fue de tipo secundario con predominio de la 
etiologla vascular. La maniobra de Epley fue la más utilizada sin requerir su 
repetición. 

Palabras claves: Vértigo postura!, vértigo postura! paroxístico benigno, 
características cllnicas y demográficas. 
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INTRODUCCIÓN 

El vértigo postura! paroxístico benigno (VPPB) es una enfermedad vestibular de 

buen pronóstico, que se presenta en paroxismos 1 caracterizada por vértigo y 

nistagmus cuando se rota la cabeza en el plano del canal semicircular afectado con 

la maniobra de Dix-Hallpike.2 

Es la causa más común de lesión del sistema vestibular periférico3 y es considerado 

en diversos países como la causa más frecuente de vértigo4
· 

5
· comprendiendo 

aproximadamente el 20% de todos los casos de vértigo.6· 
7 Mizukoshi y 

colaboradores en 1988 estimaron una incidencia del 10.7 al 17.3 por 100 000 por 

año en Japón5
, otro estudio realizado en Minnesota la incidencia se sitúa en rangos 

de 10.7 a 64/100 000 habitantes al at'lo.4 También se considera que el VPPB es una 

de las entidades clínicas más común encontrada en la clínica neurotologica. 

En cuanto a sexo se ha sugerido una alta incidencia en la mujer con una relación 

estimada en 2:1, igualándose la relación en pacientes jóvenes con VPPB 

postraumático3
. La edad de mayor incidencia es entre la quinta y séptima década de 

la vida cuando la causa es idiopática,3 entre la cuarta y quinta décadas en el VPPB 

postviral y entre la segunda y sexta décadas en el postraumático.8 

Se puede presentar en forma aislada y espontáneamente o ser secundario a otras 

enfermedades del laberinto9
. En el 50 a 70% de los casos se encuentra aislado y 

se denomina "idiopático" o "primario"3
. La causa más común de VPPB secundario 

es el trauma de cabeza, representando el 7 a 17% de todos los casos de VPPB3
. La 

neuronitis vestibular ha sido relacionada en cerca del 15% de todos los casos de 

VPPB3
. El VPPB puede ser por otras causas como posquirúrgico, por causas 

vasculares, degenerativas y trastornos del oído interno como enfermedad de 

Meniere 3
. 

Cualquiera de los 3 canales semicirculares puede ser afectado, siendo el posterior 

el más frecuentemente debido a su situación anatómica seguido por el lateral3 que 

provoca aproximadamente el 20% de todos los casos 10 y raramente por el superior 
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del cual no se conoce con exactitud su involucro, Herdman y colaboradores 

reportaron hasta un 12% 11
. También ha sido reportada la afectación de 2 canales 12

. 

Existen 2 teorías propuestas para explicar la fisiopatología del VPPB la cúpulo

litiasis y la canal-litiasis , actualmente aún discutidas. La hipótesis de la cúpulo

litiasis {cuando las partículas se encuentran adheridas a la cúpula del canal 

semicircular), propone que las partículas , que se ha sugerido podrían ser otoconias 

de la macula utricular degenerada debido a que tienen una densidad mayor que la 

endolinfa se fijan sobre la cúpula del canal posterior. La cúpula que es el órgano 

sensitivo de la gravedad va estimular inapropiadamente el reflejo vestíbulo-ocular 

cuando se rote la cabeza en el plano del canal semicircular afectado por un 

desplazamiento de la endolinfa-cúpula causando nistagmus y vértigo. La latencia 

antes del inicio del nistagmus refleja la inercia de las otoconias y la cúpula , la 

fatigabilidad es presumiblemente causada por la dispersión de las partículas fijas en 

la cúpula o adaptación vestibular central. 13
· 

14
· 
15 

La hipótesis de la canal-litiasis {cuando las partículas se encuentran libres flotando 

en un canal semicircular) propone que las partículas, de las cual aun se discute su 

procedencia y se ha sugerido podrían ser depósitos de otoconia u otros detritus 16
, 

son secuestradas dentro del canal semicircular, estas partículas flotan libremente en 

la endolinfa, entre la ampula y la cruz común del canal semicircular creando un 

movimiento hidrostático conduciendo a la estimulación de las células ciliadas y a la 

percepción del movimiento17
, también se ha postulado que las partículas se 

desprenden de la capa de otoconias por degeneración o trauma cayendo por 

gravedad dentro del canal semicircular posterior donde forman un conglomerado 

que flota en sentido ampulifugo y que al rotar la cabeza provocan que la endolinfa 

se proyecte sobre la cúpula , debido que las otoconias caen por influencia de la 

gravedad, lo cual explicaría algunas características del nistagmus como la latencia 

que usualmente tiene una duración entre 5 y 15 segundos y seria explicada por la 

inercia del conglomerado. La deflexión de la cúpula finaliza cuando el conglomerado 

alcanza su posición más baja lo cual seria la causa de la duración limitada del 

nistagmus. La fatiga es debida a la dispersión de las partículas que forman el 

conglomerado y la reactivación que ocurre 

2 



Características cllnicas y demográficas en pacientes con vértigo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audíología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

después de no realizar movimientos de cabeza es causada por la nueva formación 

del conglomerado de partículas con deflexión de la cúpula 13
. 

Pacientes de más de 50 años de edad tienen mayor riesgo de desarrollar afectación 

del canal semicircular lateral. Los pacientes se pueden levantar, acostar o inclinar 

con mínima sintomatología pero al girar la cabeza hacia el lado lesionado en la 

posición supina se provoca un vértigo intenso que puede ser más intenso que el 

que se presenta con el canal posterior y con síntomas autonómicos severos. El 

nistagmus posicional es puramente horizontal o rotatorio, con el oído afectado 

dirigido hacia abajo la fase rápida es hacia el mismo oído, pero frecuemente se 

observa una inversión del nistagmus sin cambios en la posición de la cabeza. El 

nistagmus se dirige hacia la tierra (geotrópico) y tiene una pequeña amplitud y 

frecuencia . Este tipo de vértigo es caracterizado por una latencia corta , un inicio 

súbito, y una duración mayor de 30 segundos. Contrario al VPPB del canal posterior 

y anterior los registros electronistagmograficos pueden ser fácilmente obtenidos en 

la forma de canal lateral y usualmente confirman las características ya descritas.13 

Cuando se encuentra afectado el canal semicircular anterior la dirección de la fase 

rápida del nistagmus es hacia abajo y torsional. La diferencia entre el anterior y 

posterior esta basada en la dirección del componente vertical del nistagmus porque 

el componente torsional es el mismo para ambos tipos . Cuando el nistagmus es de 

orientación geotrópica y la fase rápida del componente torsional es apogeotropico 

(dirección del nistagmus hacia el oído superior) sugiere que el canal anterior 

afectado esta en el oído superior. La electronistagmografia no es útil. 13 

Su diagnóstico se realiza desde la elaboración de la historia clínica, donde el 

paciente describe ataques súbitos , severos, intensos de vértigo precipitados por 

ciertos movimientos y pos iciones de la cabeza3
, Kentala y Pyykko reportaron que el 

80% de los pacientes experimentan un vértigo rotatorio y el 47% una sensación de 

flotar. Los ataques de vértigo frecuentemente son de menos de 30 segundos y 

algunos pacientes han referido duración de minutos3
· 

18
. El vértigo se acompaña de 

un nistagmus postura! inducido por cambios en la posición de la cabeza3
. 

El canal semicircular involucrado es evaluado de manera visual para identificar el 

nistagmus posicional 13
, la técnica usada en la exploración física para el diagnostico 

3 
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de VPPB es la maniobra de Dix y Hallpike que consiste en sentar al enfermo cerca 

de la cabecera de la mesa de exploración, tomar su cabeza y girarla 45 grados 

hacia la derecha y hacia atrás en esta posición se le acuesta de manera que la 

cabeza quede fuera de la mesa hiperextendida y con un oído hacia abajo se levanta 

al paciente y se gira su cabeza hacia el lado contrario y se repite la maniobra con el 

oído contralateral hacia abajo15
. Si aparece nistagmus algunos aspectos que lo 

distinguen son que se acompai'la de vértigo intenso, el nistagmus aparece 

habitualmente en una sola posición de la prueba , con un lapso de segundos entre la 

adopción de la postura y la aparición del nistagmus (latencia), con duración 

limitada, al repetir la maniobra el nistagmus y vértigo no aparecen o lo hacen con 

menor intensidad hasta desaparecer (fatiga) 15 en la posición de sentado el 

nistagmus se presentara dirigido en sentido contrario 19
, la dirección del nistagmus 

corresponde al canal semicircular afectado 19
; el estudio audio lógico y las pruebas 

térmicas son usualmente normales 19
, 

20 en tanto que el resto de la exploración 

neurológica es normal19
. 

Características que distinguen las variedades del nistagmus postura! benigno se 

presentan el cuadro 1 21
. 

CARACTERISTICAS CANAL CANAL CANAL 

POSTERIOR ANTERIOR HORIZONTAL 

Maniobra inductora Sentado y la Sentado y la Decúbito supino y 

cabeza colgando. cabeza colgando. la cabeza lateral. 

Dirección de Torsional hacia Torsional hacia Horizontal con 

nistagmus arriba abajo dirección a ala 

tierra 

Duración (segundos) < 30 < 30 >30 

Latencia (segundos) 5-15 5-15 <3 

Fatigabilidad Si Si No 

Cuadro 1. Caracterrsticas clínicas del vértigo postura! paroxístico benigno 

(Fuente: Baloh R. 1996) 

4 
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Aunque es posible la remisión espontánea en aproximadamente la mitad de los 

casos, a los tres meses desde su inicio 1, la aplicación de un tratamiento es 

importante para limitar la incapacidad y desequilibrio emocional que ocasionan las 

crisis de vértigo2
· 
3

. 

Las maniobras de "reposición" (Semont y Epley) son desde la década pasada la 

primera línea de tratamiento. 

OBJETIVO 

Describir las características clínicas y demográficas en pacientes con vértigo 

postural paroxístico benigno que acuden al Servicio de Audiología y Otoneurología 

de la UMAE La Raza. 

5 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Sujetos 

Se incluyeron 54 notas medicas de pacientes con vértigo postura! paroxístico 

benigno evaluados en la Consulta Externa del Departamento de Audiologia y 

Otoneurologia de la UMAE La Raza, de los cuales fueron eliminados dos ya que no 

contaban con una evaluación otoneurologica completa en el expediente por lo que 

se incluyeron en este estudio 52 de los cuales 43 eran mujeres y 9 hombres con un 

rango de edad de 26 a 85 (promedio, O.E 15.63.). 

Material y métodos 

Se realizó una revisión por parte del médico residente (investigador) de notas 

medicas de pacientes que presentaron vértigo postura! paroxístico benigno 

evaluados en la consulta externa de Audiología y Otoneurología del CMN UMAE 

La Raza por médicos adscritos a este servicio a partir de Octubre de 2003 a 

Septiembre del 2005, los cuales fueron vaciados en el programa SPSS versión 

10.00 en una base de datos que incluia sexo, edad así como manifestaciones 

clínicas tiempo de evolución, audición derecha, audición izquierda, paresia 

canalicular, características del nistagmus posicional , padecimientos concomitantes , 

etiología, tratamiento y repetición del tratamiento (anexo) para su posterior análisis 

estadístico el cual consistió en realizar tablas y gráficos descriptivos asi como 

medidas de dispersión y distribución de datos . 

6 
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RESULTADOS 

De los 52 pacientes con diagnóstico de vértigo postura! paroxístico que fueron 

incluidos en el estudio el 83% (n=43) fueron del sexo femenino y el 17% (n=9) del 

sexo masculino (Tabla y gráfico 1 ). 

7 

SEXO NUMERO DE PORCENTAJE 

PACIENTES 

Masculino 9 17 

Femenino 43 83 

Tabla 1. Distri>ución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a sexo del CMN UMAE La Raza. 

Graflco 1. Dislri>ución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a sexo del CMN UMAE La Raza. 
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El rango de edad de los pacientes fue de 26 a 85 años, encontrando un mayor 

porcentaje entre las edades de 51 a 70 años (42.2%, n=22 pacientes); el promedio 

de edad fue de 59.9 años (Tabla y grafico 2). 

8 

RANGO DE FRECUENCIA PORCENTAJE 

EDAD 

21-30 4 7.6 

31-40 8 15.3 

41-50 9 17.3 

51-60 11 21 .1 

61-70 11 21.1 

71-80 8 15.3 

81-90 1 1.9 

Tabla 2. Dístri>ucíón del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a rangos de edad del CMN UMAE La Raza. 

21-30 31 ... 0 41-50 51-60 61-70 71-80 81 -90 

Rango de edad 

Graflco 2. Dístri>ucíón del llértígo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a rangos de edad del CMN UMAE La Raza. 
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En lo referente al tiempo de evolución de vértigo, el mayor porcentaje correspondió 

a aquellos con una duración menor a un mes (40.3%, n=21) seguidos de aquellos 

en los que el vértigo se presentó de 2 a 6 meses (25%, n=13). Así mismo, hubo 

pacientes que manifestaron una duración de la sintomatología mayor de un año 

(26.9%, n=14) y sólo un paciente refirió una evolución mayor de 20 años (1 .9%) 

(Tabla y grafico 3). 

9 

TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE 

EVOLUCIÓN 

Menor a 1 mes 21 40.3 

2-6 meses 13 25 

7-12 meses 4 7.6 

13-60 meses 6 11 .5 

61-120 meses 4 7.6 

121-240 meses 3 5.7 

240-360 meses 1 1.9 

Tabla 3. Distri>ución del llértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a tiempo de evolución del CMN UMAE La Raza. 

241 -360 meses 

121- 240 meses 

.!! 61-120 meses 

~ 
~ ... 

13-60 meses 

7-12 meses 

2-6 meses 

Mena a 1 mes 

10 15 20 25 

Tiempo de evolución 

Grafico 3. Distri>ución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

a tiempo de evolución del CMN UMAE La Raza. 
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La audición para el oído derecho fue normal en el 30.7% (n=17) y el resto de los 

pacientes mostraron algún grado de hipoacusia, siendo las predominantes (57.5% , 

n=30) en orden de frecuencia la de tipo superficial (23%, n=12), de superficial a 

severa (13.4%, n=7), de superficial a moderadamente severa (11 .5%, n=6) y de 

superficial a moderada (9.6%, n=5); ocupando la menor frecuencia la de tipo 

moderadamente severa a profunda (3.8% , n=2) y profunda (1 .9%, n=1) (Tabla y 

grafico 4) . 
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AUDICIÓN DERECHA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Normal 16 30.7 

Superficial 12 23 

Moderadamente severa a profunda 2 3.8 

Superficial a moderada 5 9.6 

Superficial a moderadamente severa 6 11 .5 

Superficial a severa 7 13.4 

Superficial a profunda 3 5.7 

Profunda 1 1.9 

Tabla 4. Distrilución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

audición derecha del CMN UMAE La Raza. 
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~ 10 
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Tabla 4. Distrilución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

audición derecha del CMN UMAE La Raza. 
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La audición para el oído izquierdo fue normal en el 34.6% (n=18) y el resto de los 

pacientes mostraron algún grado de hipoacusia, siendo las predominantes (57.5%, 

n=30) en orden de frecuencia la de tipo superficial (25%, n=13), de superficial a 

moderada (11 .5%, n=6), de superficial a moderadamente severa (11 .5% , n=6) y de 

superficial a profunda (9.6%, n=5); ocupando la menor frecuencia la de tipo 

moderadamente severa a profunda (3.8%, n=2) y de superficial a severa (3.8%, 

n=2) no existiendo ningún caso con hipoacusia de tipo profundo (Tabla y grafico 5) . 
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AUDICION IZQUIERDA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Normal 18 34.6 

Superficial 13 25 

Moderadamente severa a profunda 2 3.8 

Superficial a moderada 6 11 .5 

Superficial a moderadamente severa 6 11 .5 

Superficial a severa 2 3.8 

Superficial a profunda 5 9.6 

Profunda o o 

Tabla 5. Distrilución del vértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

audición izquierda del CMN UMAE La Raza. 

• 
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Grafico 5. Distrilución del llértigo postura! paroxístico benigno de acuerdo 

audición izquierda del CMN UMAE La Raza. 
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La función vestibular se encontró normal en el 50%, y presentaron paresia 

canalicular en las pruebas térmicas de forma bilateral un 34.6% (n=18), y de 

manera unilateral en el mismo porcentaje con lesión derecha o izquierda 7.7% (n=4) 

respectivamente (Tabla y grafico 6). 
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PARESIA CANALICULAR FRECUENCIA PORCENTAJE 

No 26 50.0 

Derecha 4 7.7 

Izquierda 4 7.7 

Bilateral 18 34.6 

Tabla 6. Distribución de paresia canalicular en el vértigo pos!ural paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 

Derecha 
8% 

No 
49% 

Graflco 6. Distribución de paresia canalicular en el vértigo postural paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 



Caras:terísticas clínicas y demográficas en pacientes con vértjgo postural paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

En las características del nistagmus postura! todos los pacientes mostraron latencia 

y fatiga , 51 pacientes (98%) presentaron agotamiento y 48 pacientes (92.3%) 

tuvieron inversión del nistagmus al sentarse. En cuanto a la dirección en 49 

pacientes (94.2%) fue geotrópica , en 2 bilateral (3.8%) y en un caso (1 .9%) 

apogeotrópica (Tabla 7 y graficos 7.1 y 7.2). 
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CARACTERf STICAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

DEL NISTAGMUS 

Latencia 52 100 

Fatiga 52 100 

Agotamiento 51 98 

Inversión 48 92.3 

Dirección 

Geotrópico 49 94.2 

Apogeotrópico 1 1.9 

Bilateral 2 3.8 

Tabla 7. Características del nistagmus en el vértigo postural paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 
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Grafíco 7.1. Características del nistagmus en el vértigo postura! paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 



Características clínicas y demoaráficas en pacientes con vértiQo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audíología y Otoneurología de la UMAE La Raza 
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Graflco 7.2. Caracteristicas del nistagmus en el vértigo postura! paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 



Características clínicas y demoaráficas en pacientes con vértigo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurologia de la UMAE La Raza 

De acuerdo a los antecedentes referidos por los pacientes encontramos que 25 

pacientes no contaban con algún padecimiento concomitante (48.1%) 12 pacientes 

con antecedente de hipertensión arterial sistémica (23.1 % ), 8 pacientes con mas de 

una enfermedad (15.4%), 6 con dislipidemia (11 .5%) y sólo un caso portador de 

diabetes mellitus (1.9%) (Tabla y grafico 8) . 
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PADECIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

CONCOMITANTES 

Ninguno 25 48.1 

DM 1 1.9 

HTA 12 23.1 

Dislipidemia 6 11 .5 

Mas de uno 8 15.4 

Tabla 8. Distribución de padecinientos concomitantes en el vértigo postura! paroxístico benigno 
del CMN UMAE La Raza. 
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Graflco 8. Distribución de padecimientos concomitantes en el vértigo postura! paroxístico benigno 
del CMN UMAE La Raza. 



Características clínicas y demográficas en pacientes con vértiQo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

La etiología mas frecuente fue la vascular (40.4%, n=21) seguida por la idiopática 

(32.7%, n=17), en tanto que la de tipo metabólico y post-traumático ocuparon el 

mismo porcentaje 11 .5% (n=6) (Tabla y grafico 9). 
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ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

ldiopática 17 32.7 

Vascular 21 40.4 

Metabólica 6 11 .5 

Post-traumática 6 11 .5 

Multifactorial 2 3.8 

Tabla 9. Distribución de la etiología en el vértigo postura! paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 
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Grafico 9. Distribución de la etiología en el vértigo postura! paroxístico benigno 

del CMN UMAE La Raza. 



Características clínicas y demoaráficas en pacientes con vértigo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

El tratamiento mas utilizado fue la maniobra de Epley (57.7%, n=30) y en 12 

pacientes (23.1%) se realizaron dos o mas maniobras (Tabla y grafico 10). 

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Semont 6 11 .5 

Brand y Daroff 4 7.7 

Epley 30 57.7 

Varias 12 23.1 

Tabla 10. Distribución del tratamiento en el vértigo postura! paroxístico benigno del CMN UMAE La Raza. 
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Graflco 10. Distribución del tratamiento en el vértigo postura! paroxístico benigno del CMN UMAE La Raza. 
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Características clínicas y demográficas en pacientes con vértigo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

En el 73.1 % de los casos no se requirió la repetición de alguna de las maniobras de 

reposición canalicular (n=38) (Tabla y grafico 11 ). 
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REPETICIÓN DEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

TRATAMIENTO 

No 38 73.1 

Si 14 26.9 

Tabla 11. Dístrilución de la repetición del tratamiento en el vértigo postura! paroxístico benigno 
del CMN UMAE La Raza. 

Graflco 11. Dístrilución de la repetición del tratamiento en el vértigo postura! paroxístico benigno 
del CMN UMAE La Raza. 



Características clínicas y demográficas en pacientes con vértigo postura! paroxístico benigno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurologia de la UMAE La Raza 

DISCUSION 

En el presente estudio encontramos que el VPPB predomina en el sexo femenino al 

igual que lo reportado en la literatura, sin embargo la relación encontrada de 4.7:1 

es mayor a lo estimado en la literatura de 2:1 3. La edad de mayor presentación fue 

entre la quinta y la séptima década de la vida, pero cabe sei'lalar que hay estudios 

que mencionan al VPPB entre la segunda y séptima década de la vida, cuyo 

predominio se relaciona con la etiología de éste 3
•
8

. 

El 40.3% de nuestra población blanco mostró una evolución menor a un mes , sin 

embargo el resto presento un rango hasta 30 anos de evolución, lo que nos hace 

inferir que la limitación ocasionada por esta entidad es tan importante que el 

paciente se ve obligado a solicitar atención medica. 

Los hallazgos encontrados en este estudio en relación a la audición muestran que 

cerca de una tercera parte de los pacientes presentaron una audición normal (ofdo 

derecho 30.7% y oído izquierdo 34.6%), y las dos terceras partes restantes 

mostraron un déficit de audición, con predominio de algún grado de hipoacusia de 

tipo superficial; lo cual no se relaciona con lo referido por autores como Brunas R. y 

cols . 19 y Bachor E. y cols. 20 que sei'lalan que el estudio audiológico en los 

pacientes con VPPB es usualmente normal, lo cual podría estar relacionado con la 

presencia de uno o mas padecimientos concomitantes identificados en este estudio 

del tipo hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y dislipidemias, que podrían 

estar condicionando una patología del laberinto y que el vértigo postura! fuera 

secundario a ésta; lo anterior explicaría lo que sucede en estos pacientes (51 .9%), 

sin embargo la hipoacusia presentada en el resto de los pacientes no estaría 

explicada por algún padecimiento concomitante. 

Otro dato importante descrito a la exploración de los pacientes con VPPB es que las 

pruebas térmicas son usualmente normales 19
, lo que contrasta con los hallazgos de 

este estudio, en el que se encontró que el 50% de los pacientes tenían una paresia 

canalicular, que podía ser unilateral (15.4%) o bilateral (34.6%), lo anterior podrfa 

estar relacionado con la existencia de patología del laberinto secundaria a algún 

padecimiento concomitante como se explicó de igual manera para el caso de la 

audición. 
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Caraderísticas clínicas y demográficas en pacientes con llértiao postura! paroxístico benigno gue acuden al 
servicio de Aud iologia y Otoneurología de la UMAE La Raza 

Las características del nistagmus postura! presentes en la exploración física por 

medio de la maniobra de Dix y Hallpike fueron semejantes a las descritas en la 

literatura, encontrando que todos los pacientes presentaron un dirección 

determinada (94.2% geotrópico}, latencia, fatiga, y más del 90% de ellos 

agotamiento e inversión de la dirección del nistagmus realizar el cambio decúbito a 

sedestación. 

En relación a las presencia de padecimientos concomitantes es de destacarse que 

en poco mas de la mitad de los pacientes incluidos en el estudio (52%) coexistía un 

padecimiento agregado, siendo el mas frecuente la hipertensión arterial sistémica 

(23.1%), seguido por la dislipidemia (11 .5%) y diabetes mellitus (1 .9%); cabe 

mencionar que el 15.1% presentaba dos padecimientos de los antes mencionados , 

lo cual puede encontrarse condicionando la afectación del laberinto y 

secundariamente manifestarse como vértigo postura!. 

La etiología mas frecuentemente descrita del VPPB es la idiopática o primaria, en 

tanto que en el tipo secundario es el trauma de cabeza 3
; en nuestro estudio 

encontramos que el tipo secundario fue la causa mas común de VPPB con un 

67.3%, de los cuales predominó la etiología vascular con un 60% , seguida por la 

post-traumática y metabólica con un porcentaje similar de 17 .1 %, lo anterior 

probablemente condicionado por que nuestros pacientes en mas de la mitad de los 

casos presentaron una padecimiento concomitante crónico-degenerativo y el 

predominio de éstos en los grupos de edad mayores de 40 anos podría ocasionar 

una alteración de tipo vascular. El grupo de tipo primario ocupó sólo un 32 .7% . 

De acuerdo a lo descrito para esta enfermedad que siendo de buen pronóstico y 

que en aproximadamente la mitad de los casos tiene una remisión espontánea, 

algunos autores no justifican un tratamiento y están a favor de la no intervención; en 

tanto que otros recomiendan su aplicación con el objetivo de limitar la incapacidad y 

desequilibrio emocional que ocasionan los paroxismos de vértigo y de éstos las 

maniobras de reposición son el tratamiento de elección; en nuestro estudio a todos 

los pacientes se les brindo algún tipo de maniobra de reposición y/o ejercicios de 

habituación, encontrando que en la mayoría de los casos solo se requ irió la 

aplicación de una maniobra (76.9%) y de este grupo la maniobra de Epley fue la 

mas frecuentemente usada (75% ). Así mismo, en un 73.1 % no se requirió repetir la 

maniobra para obtener la remisión de las manifestaciones clínicas, lo cual 

20 
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concuerda con lo reportado de que una sesión es suficiente para lograr estos 

resultados 28
. 
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Características clínicas y demoaráficas en oacientes con vértigo oostural paroxístico beniQno que acuden al 
servicio de Audiología y Otoneurología de la UMAE La Raza 

CONCLUSIONES 

El vértigo postura! paroxístico benigno en nuestra población presenta distintos 

rasgos clínicos que pudieran estar en relación a las distintas patologías coexistentes 

en los pacientes. 
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Sexo 

Edad 

Tiempo de evolución 

Audición : 

Oído derecho 

Oído izquierdo 

Paresia canalicular 

Características del Nistagmus: 

Dirección 

Latencia 

Fatiga 

Agotamiento 

Inversión 

Padecimientos concomitantes 

Etiología 

Tratamiento 

Repetición del tratamiento 
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