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RESUMEN

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una de las causas mas comunes de vértigo periférico, caracterizado por episodios breves de mareo
intenso desencadenados por cambios en la posicién de la cabeza. Este articulo de revision narrativa aborda los aspectos fundamentales del diagnéstico y
tratamiento del VPPB, destacando los avances recientes en la literatura médica. El diagnéstico se basa principalmente en la historia clinica y en pruebas
especificas, como la maniobra de Dix-Hallpike y la prueba de giro cefalico, que permiten identificar el canal semicircular afectado. En cuanto al tratamiento,
las maniobras de reposicionamiento canalicular, como la maniobra de Epley y la maniobra de Semont, han demostrado ser altamente efectivas para resolver
los sintomas en la mayoria de los casos. En situaciones mas complejas o recurrentes, se analizan opciones adicionales como la rehabilitacién vestibular y, en
casos excepcionales, intervenciones quirlrgicas. Esta revision destaca la importancia de un enfoque clinico preciso y actualizado para el manejo del VPPB,
subrayando la necesidad de personal médico capacitado para su correcta identificacion y tratamiento, con el fin de mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados.

Palabras clave: Vértigo posicional paroxistico benigno, nistagmo, pruebas vestibulares maniobras de reposicionamiento, rehabilitacion vestibular.

ABSTRACT

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is one of the most common causes of peripheral vertigo, characterized by brief episodes of intense dizziness
triggered by changes in the position of the head. This narrative review article addresses the fundamental aspects of the diagnosis and treatment of VPPB,
highlighting recent advances in medical literature. The diagnosis is mainly based on the medical history and specific tests, such as the Dix-Hallpike maneuver
and the cephalic rotation test, which allow identifying the affected semicircular channel. As for treatment, the canalicular repositioning maneuvers, such as
the Epley maneuver and the Semont maneuver, have proven highly effective in solving symptoms in most cases. In more complex or recurring situations,
additional options such as vestibular rehabilitation and, in exceptional cases, surgical interventions are analyzed. This review highlights the importance of an
accurate and updated clinical approach for the management of the VPPB, underlining the need for trained medical personnel for correct identification and
treatment, in order to improve the quality of life of affected patients.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo ,, nystagmus, vestibular tests of repositioning, vestibular rehabilitation.

INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno es una de las causas mas comunes de vértigo periférico y representa un
desafio frecuente en la practica clinica. Este trastorno se caracteriza por episodios breves de vértigo intenso desencadenados
por cambios en la posicion de la cabeza, lo que puede afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes. Aunque
el VPPB suele tener un prondstico favorable, su diagnéstico y tratamiento requieren un enfoque preciso y basado en
evidencia para garantizar resultados éptimos. En este articulo de revisidn narrativa, se exploran los aspectos mas relevantes
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del diagnostico, incluyendo las maniobras clinicas especificas y las herramientas complementarias disponibles. Asimismo, se
analizan las opciones terapéuticas actuales, con énfasis en las maniobras de reposicionamiento canalicular y otras
intervenciones no invasivas. Este trabajo tiene como objetivo proporcionar una vision integral de los avances recientes en la
comprension y manejo del VPPB, con el fin de apoyar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones fundamentadas
y mejorar la atencion a los pacientes que padecen esta condicion.

Metodologia

Para la elaboracién de esta revision narrativa, se realizé una busqueda exhaustiva en bases de datos biomédicas
reconocidas, incluyendo PubMed, Scopus y Cochrane Library. Se incluyeron articulos publicados en los ultimos 10 afios para
garantizar la actualidad de la informacion. Los términos de busqueda empleados fueron: "vértigo posicional paroxistico
benigno", "diagnéstico del VPPB", "tratamiento del VPPB" y "maniobras de reposicionamiento”. Se aplicaron filtros para
seleccionar estudios en inglés y espafiol, priorizando revisiones sistematicas, guias clinicas, ensayos clinicos y estudios
observacionales relevantes. La seleccidn de los articulos fue realizada por los autores, quienes aplicaron criterios de inclusion
y exclusion predefinidos. Los criterios de inclusion consideraron estudios con descripciones claras de las técnicas
diagnésticas, efectividad de tratamientos y maniobras terapéuticas. Se excluyeron publicaciones duplicadas, estudios con
muestras insuficientes o datos no concluyentes. La informacion recopilada fue analizada y sintetizada de manera cualitativa,
destacando los avances mas relevantes en el manejo del VPPB.

Desarrollo

Definicion

El VPPB es una de las causas mas comunes de vértigo periférico y se caracteriza por episodios breves de sensacion
rotatoria desencadenados por cambios en la posicién de la cabeza. Este trastorno se origina por el desplazamiento de

otoconias desde el utriculo hacia los canales semicirculares del oido interno, lo que altera la dindmica normal de la endolinfa
y genera una estimulacién inapropiada de las células ciliadas (1).

Epidemiologia

El VPPB es la causa mas comun de vértigo periférico, representando aproximadamente el 17-42% de los casos de
vértigo diagnosticados en la practica clinica. Su incidencia anual se estima entre 10 y 64 casos por cada 100,000 habitantes,
aunque estudios recientes sugieren que esta cifra podria estar subestimada debido a diagndsticos erréneos o falta de
reconocimiento clinico. Es mas prevalente en mujeres que en hombres, con una proporcién aproximada de 2:1, y su
incidencia aumenta significativamente con la edad, siendo més comun en adultos mayores de 50 afios (1).

El VPPB puede presentarse tanto de forma idiopatica como secundaria a otras condiciones. La forma idiopatica
constituye la mayoria de los casos (alrededor del 50-70%), mientras que las causas secundarias incluyen traumatismos
craneales, enfermedades del oido interno como la enfermedad de Méniére, migrafas vestibulares, infecciones virales y
cirugias otoldgicas previas. Ademas, existe una asociacion bien documentada entre el VPPB y el envejecimiento,
posiblemente debido a la degeneracidn progresiva del sistema vestibular y los otoconios en el oido interno (2).

Geograficamente, no se han identificado diferencias significativas en la incidencia del VPPB entre distintas regiones
del mundo, aunque factores ambientales, genéticos y culturales podrian influir en la percepcion y reporte de los sintomas. Es
importante destacar que el VPPB no solo afecta la calidad de vida de los pacientes debido a los episodios recurrentes de
vértigo, sino que también incrementa el riesgo de caidas, especialmente en poblaciones vulnerables como los ancianos (1,2).

Por ultimo, aunque el prondstico del VPPB es generalmente favorable con un tratamiento adecuado, las tasas de
recurrencia son altas, oscilando entre el 15% y el 50% dentro del primer afio posterior al tratamiento. Estos datos subrayan la
importancia de un diagndstico temprano y preciso, asi como de estrategias de manejo efectivas para minimizar el impacto
funcional y psicologico en los pacientes afectados (2).

Fisiopatologia

El VPPB se origina por una disfuncién mecéanica en el oido interno. Su fisiopatologia se basa en el desplazamiento
anomalo de otoconias, pequefias particulas de carbonato de calcio que normalmente estan adheridas a la membrana
otolitica del utriculo. Estas otoconias, por diversas causas, se desprenden y migran hacia uno de los canales semicirculares,
alterando la dinamica normal de los fluidos endolinfaticos (3).

La teoria mas aceptada para explicar el VPPB es la canalolitiasis. Segun esta hipdtesis, los otolitos libres flotan dentro
del canal semicircular afectado, generalmente el canal semicircular posterior, que es el mas comidnmente involucrado debido
a su orientacién anatdémica. Durante ciertos movimientos de la cabeza, estas particulas generan un desplazamiento anémalo
de la endolinfa, lo que estimula de manera inapropiada las células ciliadas del canal semicircular. Esto resulta en una
activacion erronea del nervio vestibular, que el cerebro interpreta como una sensacién de rotacién o vértigo (3).
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Otra teoria complementaria es la cupulolitiasis, aunque menos frecuente. En este caso, los otolitos se adhieren
directamente a la cUpula del canal semicircular, aumentando su peso y sensibilidad a los cambios posicionales. Esto provoca
una respuesta vestibular exagerada y prolongada al estimulo posicional (figura 1) (4).

Cupula Cupulolitiasis

Canalolitiasis

Figura 1. Demostracién de canalitiasis del canal posterior y la cupulolitiasis del canal horizontal (Obtenido de: You et
al, 2019)

El VPPB suele estar asociado con episodios de vértigo breves y paroxisticos que son desencadenados por
movimientos especificos de la cabeza, como girarse en la cama, inclinarse hacia adelante o mirar hacia arriba. Este trastorno
puede ser idiopatico, pero también se ha relacionado con traumatismos craneales, infecciones virales del oido interno, cirugia
otoldgica y envejecimiento, que predisponen al desprendimiento de las otoconias (3).

Desde el punto de vista neurofisioldgico, el VPPB implica una discordancia entre las sefiales vestibulares y las visuales
0 somatosensoriales, lo que genera sintomas como nauseas, desequilibrio e inestabilidad postural. Este desajuste también
activa reflejos vestibulo-oculares anormales, responsables del nistagmo caracteristico observado durante las maniobras
diagnosticas como la maniobra de Dix-Hallpike (4).

Diagnéstico
- Manifestaciones clinicas tipicas

El VPPB se caracteriza por episodios breves de vértigo que se desencadenan tipicamente por cambios en la posicién
de la cabeza con respecto a la gravedad. Estas manifestaciones clinicas suelen presentarse de manera subita y se describen
como una sensacién rotatoria intensa que puede durar desde unos pocos segundos hasta un minuto. Los pacientes
frecuentemente reportan que los sintomas se agravan al girar en la cama, inclinarse hacia adelante o extender la cabeza hacia
atras. Aunque el VPPB no suele estar asociado con déficits neuroldgicos focales, puede ir acompafnado de nauseas, vomitos y
desequilibrio transitorio. Es importante destacar que, entre los subtipos de VPPB, el que afecta al canal semicircular posterior
es el mas comun, seguido del canal horizontal y, en raras ocasiones, el canal anterior. La identificacién precisa de estas
manifestaciones clinicas es fundamental para orientar el diagnostico y diferenciar el VPPB de otras causas de vértigo central o
periférico (5).

- Herramientas diagnésticas

El diagnostico del VPPB se basa en una combinacion de historia clinica detallada, exploraciéon fisica y pruebas
especificas disefiadas para identificar la presencia de otoconias desplazadas en los canales semicirculares del oido interno. A
continuacion, se describen las herramientas diagnosticas mas importantes utilizadas en la practica clinica (6):

1. Historia clinica

La anamnesis desempefia un papel fundamental en la identificacién del VPPB. Es esencial indagar sobre las
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caracteristicas del vértigo, incluyendo su inicio, duracién, factores desencadenantes y sintomas asociados. El VPPB
tipicamente se caracteriza por episodios breves de vértigo que son provocados por cambios en la posicion de la cabeza,
como al girarse en la cama, inclinarse o mirar hacia arriba. La ausencia de sintomas neuroldgicos focales y la naturaleza
episddica ayudan a diferenciar el VPPB de otras causas de vértigo (6).

2. Maniobra de Dix-Hallpike

La maniobra de Dix-Hallpike es el estandar de oro para diagnosticar el VPPB, especialmente cuando se sospecha
afectacidn del canal semicircular posterior, que es el mas frecuentemente involucrado. Durante esta prueba, el paciente es
colocado rapidamente desde una posicion sentada a una posicién supina con la cabeza girada hacia un lado en un angulo de
45 grados y extendida 20-30 grados mas alld del borde de la camilla. Un nistagmo torsional y vertical hacia arriba,
acompanado de vértigo subjetivo, confirma el diagnéstico de VPPB del canal posterior en el lado evaluado (figura 2) (7).

45°

4

Figura 2. Maniobra de Dix-Hallpike (oido derecho). A, el paciente esta sentado con la cabeza girada a 45 grados. B, el
paciente se baja rapidamente a la posicién supina con el cuello extendido por debajo del nivel de la mesa. Con la cabeza
extendida, el examinador observa al paciente en busca de nistagmo (Obtenido de: You et al, 2019).

3. Maniobra de supino con giro cefalico (Roll Test)

Cuando se sospecha afectacion del canal semicircular horizontal, se utiliza la maniobra de supino con giro cefalico. El
paciente es colocado en posicién supina con la cabeza elevada unos 30 grados. Luego, se gira la cabeza rdpidamente hacia
un lado y posteriormente hacia el otro. La presencia de nistagmo horizontal, ya sea geotrdpico o ageotrdpico, es indicativa
de VPPB del canal horizontal (7).

Es fundamental realizar estas maniobras con precaucién, especialmente en pacientes con limitaciones fisicas,
cervicales o cardiovasculares. La interpretacion adecuada del tipo y direccion del nistagmo es crucial para determinar el canal
afectado y planificar el tratamiento correspondiente. Ademas, debe descartarse la presencia de signos neuroldgicos centrales
que podrian indicar una etiologia diferente al VPPB (7).

4. Videonistagmografia (VNG)

La videonistagmografia puede ser utilizada para registrar y analizar los movimientos oculares durante las maniobras
diagnésticas. Durante el procedimiento, se evallan varias caracteristicas del nistagmo, como su direccion, latencia, duracién e
intensidad. Estas caracteristicas ayudan a determinar qué canal semicircular estd afectado y a diferenciar el VPPB de otras
causas de vértigo central o periférico. Por ejemplo, un nistagmo torsional-vertical hacia arriba suele indicar afectacion del
canal semicircular posterior, mientras que un nistagmo horizontal sugiere compromiso del canal horizontal. Ademas de su
precisién diagnéstica, la VNG tiene el beneficio adicional de ser no invasiva y bien tolerada por los pacientes. Sin embargo, su
interpretacion requiere experiencia clinica, ya que los resultados pueden verse influenciados por factores como la
cooperacion del paciente y la presencia de condiciones oftalmoldgicas o neuroldgicas concomitantes (8,9).

5. Pruebas vestibulares complementarias

Aunque no son necesarias para confirmar el diagnostico de VPPB, otras pruebas vestibulares como las pruebas
caldricas o el test impulsivo cefalico (Head Impulse Test) pueden ser Utiles en casos atipicos o cuando se sospecha una
patologia vestibular concomitante (9).
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6. Imagenes diagnosticas

Las imagenes por resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC) no son rutinarias en el diagndstico
del VPPB. Sin embargo, pueden ser consideradas en pacientes con sintomas atipicos o persistentes para descartar causas
centrales de vértigo o lesiones estructurales (9,10).

- Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial del VPPB es fundamental para distinguir esta condicién de otras patologias que también
cursan con episodios de vértigo. Entre las principales entidades a considerar se encuentran la enfermedad de Méniere, la
migrafa vestibular, la neuritis vestibular y los tumores del angulo pontocerebeloso, como el schwannoma vestibular (10).

Mientras que el VPPB se caracteriza por episodios breves de vértigo desencadenados por cambios en la posicion de
la cabeza y asociados tipicamente a nistagmo posicional, otras condiciones presentan patrones clinicos diferentes. Por
ejemplo, la enfermedad de Méniere suele acompafiarse de hipoacusia fluctuante, actifenos y sensacién de plenitud otica,
mientras que la migrafia vestibular puede manifestarse con vértigo recurrente no relacionado necesariamente con
movimientos especificos y acompafado de sintomas migrafiosos como fotofobia o cefalea. La neuritis vestibular, por su
parte, se presenta con vértigo prolongado y desequilibrio sin sintomas auditivos, y los tumores del angulo pontocerebeloso
pueden generar vértigo progresivo junto con pérdida auditiva unilateral (10).

La realizacion de una historia clinica detallada, pruebas especificas como la maniobra de Dix-Hallpike, y estudios
complementarios, cuando sean necesarios, son esenciales para establecer un diagndstico preciso y evitar errores que puedan
retrasar el tratamiento adecuado (11).

Tratamiento
- Maniobras de reposicionamiento

El tratamiento del VPPB se centra en maniobras de reposicionamiento, las cuales buscan aprovechar la gravedad y los
movimientos especificos de la cabeza para guiar las particulas otoliticas fuera de los canales semicirculares afectados. Cada
maniobra estd disefiada segln el canal semicircular comprometido (posterior, horizontal o anterior). Estas técnicas son
altamente eficaces y suelen proporcionar alivio sintomatico inmediato o a corto plazo. Entre las maniobras més utilizadas se
encuentran (12):

Maniobra de Epley: Es una técnica ampliamente utilizada en el tratamiento del VPPB, especialmente en los casos en
que se identifica el canal semicircular posterior como el afectado. Este procedimiento consiste en una serie de movimientos
secuenciales disefiados para reposicionar las particulas otoliticas desplazadas dentro del canal semicircular hacia el utriculo,
donde ya no provocan sintomas (13). La maniobra se realiza con el paciente en posicidon supina y requiere una rotacion
controlada de la cabeza y el cuerpo bajo la supervisién de un profesional capacitado (figura 3). Su efectividad ha sido
demostrada en multiples estudios, con tasas de resolucién de sintomas que superan el 80 % tras una o dos sesiones. Es
fundamental instruir al paciente sobre posibles efectos secundarios transitorios, como mareo o nauseas, y la necesidad de
evitar movimientos bruscos durante las horas posteriores al procedimiento. En casos refractarios o con recurrencias
frecuentes, se puede considerar repetir la maniobra o explorar otras variantes terapéuticas. La maniobra de Epley sigue
siendo un pilar en el manejo del VPPB debido a su simplicidad, seguridad y alta eficacia (13,14).

Canal
superior

Figura 3. Maniobra de reposicionamiento de otolitos (oido derecho). A, el paciente esta sentado como se ve desde el
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lado derecho. B, primer paso de la maniobra de reposicionamiento de particulas y la misma posicidon asumida durante la cinta
cinematografica normal. Esta posicidn se mantiene durante 1-2 minutos. C, la cabeza del paciente gira hacia el lado opuesto,
mientras que el cuello permanece extendido. D, en un movimiento estable, el paciente se enrolla sobre el lado opuesto. La
posicién D se mantiene durante otros 1-2 minutos antes de que el paciente se sienta a la posicién A. (Obtenido de: You et al,
2019),

Maniobra de Semont: Esta maniobra es utilizada en el tratamiento del VPPB, especialmente en los casos asociados al
canal semicircular posterior. Este procedimiento tiene como objetivo movilizar los otolitos desplazados dentro del canal
afectado hacia el utriculo, donde ya no provocan sintomas. La maniobra se realiza trasladando al paciente de una posicién
sentada a una posicion lateral rapida sobre el lado afectado, seguida de un movimiento brusco hacia el lado opuesto,
manteniendo la cabeza en una orientacion especifica (figura 4) (14). Este cambio rapido de posicién genera una fuerza que
facilita el desplazamiento de los otolitos. Aunque es menos conocida que la maniobra de Epley, la maniobra de Semont ha
demostrado ser eficaz en numerosos estudios, con tasas de éxito que varian entre el 70% y el 90%. No obstante, puede
resultar incbmoda para algunos pacientes debido a la velocidad de los movimientos, y debe realizarse con precaucion en
personas con limitaciones fisicas o afecciones cervicales. Su correcta ejecucion y la identificacién precisa del canal afectado
son esenciales para maximizar sus beneficios terapéuticos (15).

Utriculo
Particulas en
canal posterior

Figura 4. Maniobra de Semont para el tratamiento del VPPB de canal posterior (Obtenido de: Tang et al, 2017)

Maniobra de Lempert: También conocida como maniobra de barbacoa, es una técnica utilizada en el tratamiento del
VPPB, en los casos que afectan al canal semicircular horizontal. Este procedimiento busca reposicionar los otolitos
desplazados hacia el utriculo, donde dejan de generar estimulos anémalos en el sistema vestibular. Para realizarla, se coloca
al paciente en posicién supina con la cabeza ligeramente elevada y se realiza una rotacién cefélica lenta y controlada en un
arco de 360 grados, dividida en etapas de 90 grados. Cada posicidon se mantiene durante aproximadamente 30 segundos o
hasta que cesen los sintomas vertiginosos (16). Es fundamental que el profesional de salud instruya al paciente sobre la
importancia de evitar movimientos bruscos posteriores al procedimiento para minimizar el riesgo de recurrencia. La maniobra
de Lempert es considerada segura y eficaz, con altas tasas de éxito cuando se realiza correctamente, siendo una herramienta
clave en el manejo del VPPB del canal horizontal. Sin embargo, su implementacién debe ser personalizada segun la tolerancia
del paciente y la experiencia del clinico (17).

Maniobra de Gufoni: Esta maniobra se utiliza en los casos asociados al canal semicircular horizontal. Para realizarla, el
paciente se sienta en una camilla y luego se le indica que se recueste rapidamente hacia el lado no afectado, manteniendo
esta posicidon por aproximadamente 30 segundos. Posteriormente, se gira la cabeza 45 grados hacia el suelo, permaneciendo
asi por un tiempo similar antes de regresar lentamente a la posicion inicial (18). La maniobra es sencilla, bien tolerada y
puede ser realizada en consulta sin necesidad de equipo especializado. Su eficacia ha sido respaldada por diversos estudios,
demostrando una alta tasa de resolucidn de los sintomas en pacientes con VPPB del canal horizontal. Sin embargo, como en
cualquier intervencién, es fundamental una correcta evaluaciéon diagndstica previa para determinar el canal afectado y
garantizar la efectividad del tratamiento (18).
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- Opciones terapéuticas adicionales en casos resistentes

En los casos de VPPB que no responden a las maniobras de reposicionamiento habituales, es fundamental considerar
opciones terapéuticas adicionales para garantizar una mejoria clinica y evitar complicaciones asociadas. Estas estrategias
estan orientadas a pacientes con cuadros persistentes o recurrentes, asi como a aquellos en los que se sospecha una variante
atipica del VPPB (19).

Entre las alternativas terapéuticas mas destacadas se encuentran:

1. Repeticion de maniobras de reposicionamiento: Aunque en la mayoria de los pacientes una Unica sesion de
maniobras es suficiente, algunos casos resistentes pueden requerir sesiones repetidas o la combinacion de diferentes
técnicas, como las maniobras de Epley, Semont o Gufoni, adaptadas al canal afectado (19).

2. Fisioterapia vestibular: La rehabilitacion vestibular puede ser util en pacientes con sintomas residuales o
desequilibrio persistente tras el tratamiento inicial. Este enfoque incluye ejercicios especificos para mejorar la compensacion
vestibular y reducir la dependencia visual (19).

3. Farmacoterapia: En casos seleccionados, el uso de medicamentos como supresores vestibulares (betahistina o
benzodiacepinas) puede ser considerado de manera temporal para aliviar los sintomas mientras se realizan las maniobras
terapéuticas. No obstante, su uso prolongado no estd recomendado debido al riesgo de interferir con la compensacién
central (19).

4. Intervenciones quirurgicas: En casos extremadamente raros y refractarios al tratamiento conservador, se puede
considerar la opcién quirdrgica. La oclusion del canal semicircular afectado es una alternativa que ha mostrado resultados
favorables en pacientes seleccionados, aunque debe reservarse como ultimo recurso (19).

Prondstico y seguimiento

El pronéstico del VPPB es generalmente favorable, dado que la mayoria de los pacientes experimentan una
resolucion completa de los sintomas tras el tratamiento adecuado, como las maniobras de reposicionamiento canalicular. Sin
embargo, es importante destacar que hasta un 15-20% de los casos pueden presentar recurrencias, lo que subraya la
necesidad de un seguimiento clinico adecuado. Factores como la edad avanzada, antecedentes de traumatismos craneales y
enfermedades vestibulares previas pueden influir en la probabilidad de recaidas (20).

El seguimiento debe incluir una reevaluacién periédica para identificar posibles recurrencias y evaluar la eficacia del
tratamiento aplicado. Ademas, en casos de persistencia o recurrencia frecuente, es crucial descartar otras etiologias
vestibulares o neuroldgicas subyacentes mediante estudios complementarios, como pruebas vestibulares avanzadas o
neuroimagen. La educacion al paciente también juega un papel fundamental, ya que el conocimiento sobre la naturaleza
benigna del trastorno y las estrategias de manejo puede reducir la ansiedad asociada a los episodios y mejorar la adherencia
al tratamiento (20).

Avances recientes y perspectivas futuras

En los Ultimos afos, se han observado avances significativos en el diagndéstico y tratamiento del VPPB. La
implementacién de herramientas diagnosticas como el videonistagmografia ha permitido una evaluacion mas precisa de los
movimientos oculares, facilitando la identificacién de los canales semicirculares afectados. Asimismo, se han desarrollado
maniobras terapéuticas mas refinadas, como las modificaciones de las técnicas de Epley y Semont, que han demostrado una
mayor eficacia y comodidad para los pacientes. En el ambito farmacolégico, aunque el tratamiento del VPPB sigue siendo
predominantemente no medicamentoso, se estan investigando opciones que podrian complementar las maniobras fisicas en
casos resistentes o recurrentes (21).

Por otro lado, los estudios sobre la fisiopatologia del VPPB han revelado nuevos datos sobre la formacion y
desplazamiento de los otolitos, lo que abre la puerta a estrategias preventivas innovadoras. En cuanto a las perspectivas
futuras, se espera que la integracién de tecnologias como la inteligencia artificial y la realidad virtual optimice tanto el
diagnéstico como el entrenamiento de maniobras terapéuticas. Ademas, el enfoque multidisciplinario, que incluye
otorrinolaringélogos, neurélogos y fisioterapeutas especializados, promete mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida
de los pacientes. Estos avances no solo refuerzan la importancia de un abordaje personalizado, sino que también subrayan la
necesidad de continuar investigando para resolver las limitaciones actuales en el manejo del VPPB (21).

Conclusién

El vértigo posicional paroxistico benigno es una de las causas mas comunes de vértigo periférico, caracterizado por
episodios breves de mareo inducidos por cambios en la posicion de la cabeza. Su diagnostico se basa principalmente en una
historia clinica detallada y la realizacidn de maniobras especificas como la de Dix-Hallpike, que permiten identificar la
afectaciéon del canal semicircular correspondiente. El tratamiento del VPPB ha mostrado ser altamente efectivo mediante
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maniobras de reposicionamiento canalicular, como la maniobra de Epley o la de Semont, dirigidas a movilizar los otolitos
hacia el utriculo. Estas intervenciones no invasivas presentan altas tasas de éxito y minimas complicaciones, consolidandose
como el estandar terapéutico en la practica clinica. A pesar de los avances en el entendimiento y manejo del VPPB, es
fundamental continuar promoviendo investigaciones que permitan optimizar el diagnéstico diferencial, especialmente en
casos atipicos o recurrentes, y desarrollar estrategias que mejoren la calidad de vida de los pacientes. La educacion a los
profesionales de la salud y a los pacientes sigue siendo clave para garantizar un manejo adecuado y oportuno.
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