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Introducción

El Vértigo Posicional es una manifestación clínica fre-
cuente que puede ser debida a múltiples etiologías. De 
todos los Vértigos posicionales, el Vértigo Posicional 
Paroxístico Benigno (VPPB), debido a una canalolitiasis o 
cupulolitiasis del Conducto senicircular posterior es el más 
frecuente (1, 2, 3).

Clínica y exploratoriamente, el VPPB tiene unas caracte-
rísticas muy definidas que, además, proporcionan el diag-
nóstico y que son (4):

–	 Aparición de vértigo y nistagmus rotatorio geotrópi-
co tras la maniobra de Dix- Hallpike.

–	 Existe un periodo de latencia de unos segundos 
desde que se realiza el movimiento hasta que apare-
ce el vértigo y el nistagmus.

–	 Tanto el vértigo como el nistagmus se agotan como 
máximo en un minuto.

–	 Existe fatigabilidad del fenómeno con la repetición 
de las maniobras de Dix-Hallpike.

–	 Generalmente es unilateral.

Los casos de Vértigo Posicional en que no se cumple 
alguna de estas características se etiquetan como Vértigo 
Posicional Paroxístico atípico y precisan un estudio diag-
nóstico más completo para descartar otros posibles oríge-
nes del Vértigo Posicional, que en ocasiones pueden ser 
muy graves (5, 6, 7):

–	 Causas cervicales

–	 Alteraciones degenerativas del S.N.C.: Esclerosis múl-
tiple.

–	 Tumores de fosa posterior (meningiomas, etc.)

–	 Alteraciones vasculares centrales (ictus, bucles vascu-
lares de la AICA sobre el VIII par craneal).

Sin embargo, se han venido publicando en la literatura 
casos de vértigos posicionales que cumplían todos los crite-
rios de VPPB salvo el de que eran bilaterales y que eran tra-
tados con las maniobras de reposición para el tratamiento de 
los VPPB unilaterales pero realizadas a los dos lados, es decir, 
que se trataban de auténticos VPPB pero bilaterales (8).

Aprovechamos un caso de VPPB bilateral y simultáneo 
tratado en nuestro Servicio para plantear que, aunque 
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queda demostrada la existencia de VPPB bilaterales, la 
gravedad de las etiologías que pueden provocar otros vér-
tigos posicionales bilaterales nos va a obligar a realizar 
siempre un diagnóstico diferencial con estas entidades.

 

Caso Clínico

Paciente mujer de 36 años de edad que acude a nuestro 
Servicio remitida por la Unidad de Traumatología del 
Hospital por presentar desde hacía 2 meses tras una caída 
por escalera con traumatismo frontal, crisis de vértigo de 
muy corta duración desencadenadas por los movimientos 
de cabeza y sobre todo, al acostarse y levantarse de la 
cama. No refería hipoacusia o acúfenos.

La exploración O.R.L. era normal, sin aparecer nistag-
mus espontáneo. No existía alteración del equilibrio en las 
maniobras de Romberg y Unterberger y la marcha era nor-
mal.

Las pruebas posicionales con la maniobra de Dix-
Hallpike fueron positivas con aparición de vértigo y nistag-
mus rotatorio geotrópico con unos segundos de latencia 
pero hacia los dos lados, aunque algo más intenso hacia la 
derecha. Cuando se realizaba la maniobra hacia la derecha 
aparecía un nistagmus geotrópico derecho y cuando se 
realizaba hacia la izquierda aparecía un nistagmus geor-
trópico izquierdo.

La audiometría tonal era normal.

Tras establecer el diagnóstico de Vértigo posicional 
paroxístico bilateral y, por lo tanto, atípico se intentó des-
cartar la existencia de patología cervical por el Servicio de 
Rehabilitación que practicó Radiografía lateral de columna 
cervical que fue normal y la existencia de patología neuro-
lógica por el Servicio de Neurología que realizó R.M.N. y 
exploración neurológica que fueron normales.

Durante este tiempo la paciente había recibido múlti-
ples tratamientos sedantes vestibulares que mejoraban 
momentáneamente pero no solucionaban el problema.

Por su antecedente traumático y por las características 
del vértigo posicional planteamos la posibilidad de que se 
tratara de un VPPB auténtico bilateral por lo que decidi-
mos aplicar un tratamiento con las maniobras de reposi-
ción de Epley en dos tiempos.

–	 Inicialmente realizamos una maniobra de Epley hacia 
la derecha (el lado de mayor intensidad). A los 15 
días la paciente se encontraba sustancialmente mejor 
y la maniobra de Dix-Hallpike era negativa hacia la 
derecha, pero seguía siendo posictiva hacia la izquier-
da.

–	 Realizamos una maniobra de reposición de Epley 
hacia la izquierda al mes de haber realizado la prime-
ra hacia la derecha.

A los 15 días la paciente estaba clínicamente normaliza-
da y las maniobras de Dix-Hallpike eran negativas a los dos 
lados.

Actualmente hace más de un año del tratamiento y la 
paciente se encuentra bien, sin haber repetido su cuadro 
vertiginoso.

Discusión

El VPPB tiene unas características muy definidas que 
nos dan el diagnóstico pero, aunque suelen ser unilatera-
les, existen casos descritos en la literatura de afectación 
bilateral.

Tanto MACIAS (9) que encontraba un mayor porcentaje 
de casos bilaterales en los VPPB de origen traumático que 
en los idiopáticos como PETRONE (8) que publicó 12 casos 
de VPPB bilateral sobre 142 casos de VPPB unilateral, publi-
caron series de casos con VPPB bilateral.

El propio diagnóstico es controvertido pues ya 
LONGRIDGE (10) en 1978 publicó que en el 15% de los 
VPPB unilaterales podían aparecer nistagmus geotrópicos 
bilaterales que podían equivocar el diagnóstico y STEDDIN 
(11) en 1994 sugería que un VPPB unilateral podía simular 
un VPPB bilateral si la maniobra de DIX-Hallpike no se rea-
lizaba con el correcto alineamiento de la cabeza y el cuello 
con el tronco. A su juicio esto explicaría la “curación” de 
algunos casos de VPPB bilateral con una sola maniobra de 
Epley hacia un lado.

Queda por tanto definido que son posibles los VPPB 
bilaterales simultáneos, sobre todo en los casos de VPPB 
posttraumático (12), pero también es un hecho comproba-
do en varias publicaciones (6, 7) y según hemos recogido 
anteriormente que son posibles los vértigos posicionales 
atípicos, algunos de ellos bilaterales, desencadenados por 
otras causas (cervicales, cerebrales etc.) que será preciso 
diferenciar. Para ello debemos:

–	 Realizar correctamente la maniobra de Dix-Hallpike 
para descartar falsos VPPB bilaterales.

–	 Descartar alteraciones neurológicas (degenerativas, 
tumorales, vasculares) que pueden provocar VPP atí-
picos mediante la valoración neurológica y la realiza-
ción de pruebas de neuroimagen, sobre todo RMN.

–	 Descartar patología cervical como posible causa de 
Vértigo posicional inespecífico.

En cuanto al tratamiento no existe unanimidad en la 
bibliografía. Para PETRONE (8) en los casos de VPPB bilate-
ral estaría indicada la realización de los ejercicios de 
Brandt-Daroff más que las maniobras de Semont o de 
Epley. En nuestra paciente realizamos un tratamiento 
secuencial con maniobras de Epley realizadas en 2 tiempos 
con buen resultado funcional (13, 14).

Como conclusión podemos indicar que:

–	 Existen los VPPB bilaterales simultáneos.

–	 Casi siempre son secundarios a traumatismos.

–	 Se tratan como los VPPB unilaterales, con maniobras 
de Epley o de Semont, pero realizadas hacia los dos 
lados.

–	 Ante la gravedad de las etiologías centrales que pue-
den provocar Vértigos posicionales atípicos bilatera-
les, siempre deberemos realizar en estos casos una 
valoración neurológica y también cervical. 
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Estamos de estreno
La Sociedad Aragonesa de ORL dispone 
de una nueva página en Internet.  Con 
un carácter más dinámico, y una presen-
tación sencilla –lo que se agradece ante 
la proliferación de páginas abigarra-
das–, permite una aproximación rápida 
a nuestra Sociedad. Sus contenidos se 
disponen en seis apartados:

•	presentación (la portada)
•	gestión (miembros de la junta y 

actas de la última asamblea)
•	eventos (actividades científicas 

recientes)
•	revista (ORL Aragón)
•	información (enlaces de interés)
•	y contacto con la Sociedad

La página, no solo está abierta a las 
sugerencias de los miembros de la 
Sociedad, sino que se espera su contri-
bución activa  en ella. Entre los conteni-
dos debemos destacar su utilidad como 
medio de divulgación de las actividades 
que la Sociedad realiza y el contenido 
completo de la revista que tenéis en 
vuestras manos. Es la intención del con-
sejo de redacción la incorporación de 
los números de la revista, incluyendo 
sus publicaciones científicas a texto 
completo que se presentan a disposi-
ción, no solo de los miembros, sino de 
todos aquellos que se acerquen a ella.
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