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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE VERTIGO 

POSTURAL PAROXISTICO BENIGNO 

 
I. FINALIDAD 

La finalidad de esta guía es proporcionar un marco de referencia que apoye la toma de 
decisiones clínicas fundamentadas en las mejores evidencias disponibles, para el 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con vértigo postural paroxístico benigno, 
ofreciendo una orientación flexible y basada en recomendaciones sustentadas. 

 

II. OBJETIVO 

Presentar las alternativas más adecuadas, basadas en la evidencia disponible y 
considerando la infraestructura y los recursos locales de nuestra institución, para mejorar 
el enfoque diagnóstico y tratamiento del vértigo postural paroxístico benigno. 

 

III. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

La presente guía técnica es de aplicación para el personal que labora en el servicio de 
Emergencia del Hospital de Lima Este-Vitarte y que se encuentre involucrado en la 
atención del paciente con Vértigo Posicional Paroxístico Benigno. 

 

 

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: 

• Diagnóstico y tratamiento de Vértigo Postural Paroxístico Benigno 

 

4.1 NOMBRE Y CODIGO: 
 

Nombre Código CIE 10 

Vértigo Postural Paroxístico Benigno H81.1 

 
 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 DEFINICIÓN 

El VPPB es una trastorno otoconial que produce un sindrome vestibular episódico 
de carácter paroxístico de breve duración, generalmente inferior a un minuto, el 
sindrome se caracteriza por un nistagmo que se desencadena por la estimulacion 
anormal que provocan las otoconias en el conducto semicircular implicado. Esto 
suele ocurrir al acostarse, cuando el paciente se gira en la cama o al agachar la 
cabeza. 

El sindrome es paroxístico y no se acompaña de alteraciones auditivas (acúfenos o 
hipoacusia) o cefalea, asociados a los síntomas vestibulares episódicos; las 
sintomatología es básicacamente la misma para cualquiera de los tres conductos, 
no mostrandose en general diferencias en relación con la orientación espacial del 
conducto afectado, por tanto el diagnostico definitivo reside en el nistagmo 
observado durante las maniobras especificas de provocación. 
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5.2 ETIOLOGÍA 

Se explica debido al desprendimiento de otolitos desde el vestíbulo hacia los 
canales semicirculares. 

 

5.3 FISIOPATOLOGÍA 

El Vértigo Posicional Paroxístico Benigno (V.P.P.B.) se deben a la mayor 
excitabilidad de uno de los sistemas vestibulares. Para entender su patología, se 
han propuesto dos teorías: la cupulolitiasis y la canalitiasis. 

La cupulolitiasis, descrita por Schuknecth en 1969, sostiene que las masas de 
otoconias que se desplazan libremente son responsables de más del 98% de los 
casos de vértigo posicional paroxístico benigno. No existe evidencia que sugiera 
que las otoconias se adhieran de forma fuerte o duradera a la cúpula. El nistagmo 
apogeotrópico en el caso de la forma del canal horizontal se suele atribuir a la 
cupulolitiasis; sin embargo, la canalitiasis periampular explica el nistagmo 
autolimitado, mientras que el bloqueo reversible del canalito es la causa del 
nistagmo apogeotrópico prolongado. Los casos que no responden al tratamiento 
podrían deberse a la retención de partículas en los canales o las ampollas, aunque 
también puede existir adherencia persistente a la cúpula. 

Por otro lado, la canalitiasis, descrita por Hall en 1979, propone que las partículas 
deben acumularse hasta alcanzar una "masa crítica" en la parte más baja del canal 
semicircular posterior. Cuando se altera la orientación del canal en relación con la 
gravedad, la masa de otoconias se mueve hacia una posición más dependiente. La 
fricción generada debe ser suficiente para superar la resistencia de la endolinfa en 
el canal y la elasticidad de la barrera cupular para provocar el desplazamiento de la 
cúpula. El tiempo necesario para que esto ocurra, junto con la inercia de las 
partículas, explica la latencia observada durante la maniobra de Dix-Hallpike. 

Este nistagmo tiene una duración limitada, ya que el arrastre endolinfático cesa 
cuando la masa de otoconias llega a su límite de desplazamiento y la cúpula regresa 
a su posición neutral. El "nistagmo de inversión" ocurre cuando el paciente regresa 
a la posición vertical; en este caso, la masa de partículas se mueve en sentido 
contrario, provocando un nistagmo en el mismo plano, pero en dirección opuesta. 
La respuesta es fatigable porque las partículas se distribuyen a lo largo del canal, lo 
que reduce su eficacia para generar arrastre endolinfático y deflexión cupular. 

 

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

La prevalencia de mareos y vértigo en la población general es de 

aproximadamente 20%-30% siendo el VPPB la forma más frecuente de 

vértigo periférico, sobre todo en edades entre 50-70 años, incluso se ha 

descrito que pacientes mayores de 70 años poseen 30% de probabilidades 

de tener al menos un episodio en su vida; representando 

aproximadamente 25% de todos los vértigos de origen vestibular. En el 

caso de los niños se estima una prevalencia 5,3%. 

Según la literatura el vértigo vestibular representa alrededor de una cuarta parte 

de las quejas por mareo y tiene una prevalencia anual del 5% y una prevalencia 

durante la vida de 2,4% de la población general. La prevalencia de disfunción 
vestibular en adultos es variable: 1,8% en Corea, 3,1% en Taiwán, 7,4% en 
Alemania y 35,4% en EEUU 

En cuanto al sexo se presenta mayor incidencia en el sexo femenino en 

proporción de 2:1. 
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Se estima que el 60-90% de los casos de VPPB, son por afección del canal 
semicircular posterior, 6-16 % por afección del canal semicircular horizontal y rara 
vez la afectación es del canal semicircular superior. 

La disfunción vestibular produce discapacidad física relacionada a riesgo de 
caídas, interrupción de las actividades diarias, días laborales perdidos y abandono 
laboral, que afectan la calidad de vida y generan un impacto negativo personal, 
social y económico. Así mismo se ha observado en otros países una alta tasa de 
recurrencia y reingreso de pacientes por disfunción vestibular, por lo que es 
necesario conocer la demanda y el contexto en el que se brinda estas atenciones. 

En chile Ramos y cols encontraron que VPPB fue más frecuente en mujeres (74%) 
y pacientes con edad promedio de 63 años y en el Perú Tapia y cols al realizar una 
revisión sobre la frecuencia de atenciones por disfunción vestibular periférica 
encontraron un predominio de atenciones en el sexo femenino (68%), siendo las 
atenciones más frecuentes fueron el síndrome vertiginoso no especificado 46,10% 
otros vértigos periféricos 18,58% y VPPB en 16,91%. 

 

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: 

5.5.1 Medio Ambiente 
No aplica 

5.5.2 Estilos de Vida 
• Deportes de contacto 

• Posiciones viciosas 

• Riesgo de caídas 

5.5.3 Factores hereditarios 
No se describe predisposición genética 

 

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS 

6.1 CUADRO CLÍNICO 

6.1.1 Signos y síntomas 

• Vértigo, habitualmente rotatorio (en personas de edad avanzada el síntoma 
puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duración breve, con 
movimientos de la cabeza en el plano vertical (acostarse o levantarse de la 
cama, mirar hacia arriba extendiendo el cuello, etc.); el diagnostico está 
basado en las pruebas de provocación y el nistagmo característico 
observado. Puede estar asociado a náuseas y vómitos. 

• Nistagmo: 

a) Nistagmo en la canalolitiasis: 
- Latencia de 1 a 4 segundos, no debería superar los 10 segundos. 
- Curso: paroxístico, crescendo/decrescendo 
- Duración breve; máximo un minuto 

- Inversión al retornar a la posición de partida (frecuente) 

b) Nistagmo en la cupulolitiasis 
- Latencia prácticamente inapreciable 
- Curso: persistente 
- Duración: mientras se mantiene la posición 
- En posición de partida: si hay nistagmo está presente siempre que 

se adopte dicha posición y es siempre el mismo. 
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6.1.2 Interacción Cronológica 

• Desprendimiento de otolitos 

• Síntomas tras movimientos cefálicos 

6.1.3 Gráficos 

No aplica 

 

6.2 DIAGNÓSTICO 

6.2.1 Criterios de Diagnóstico 

a) VPPB del Conducto Semicircular Posterior: 

Prueba Diagnóstica: 

Se realiza con la prueba de Dix-Hallpike (Anexo N° 1). El nistagmo es 
disconjugado (como corresponde a la estimulación de los conductos 
verticales), mostrando el ojo ipsilateral más marcado el componente torsional 
y el ojo contralateral el vertical; el nistagmo viene precedido de una latencia 
(que oscila entre 1 y 4 segundos y es inferior a 10 segundos), tiene un curso 
paroxístico y su duración es menor de 1 minuto, cuando se incorpora el 
paciente hasta la posición de partida, se genera un desplazamiento inverso 
del canalito (ampulipeto) y con ello un nistagmo vertical inferior y torsional 
horario, de menor intensidad. 

En algunos pacientes puede resultar dificultoso realizar la prueba de Dix- 
Hallpike, generalmente por limitaciones en la extensión de la cabeza, una 
alternativa con el mismo valor diagnóstico, pues realiza también un 
movimiento en el plano del conducto posterior, es la llamada prueba de 
decúbito lateral o prueba de Semont; los nistagmos obtenidos y sus 
características serán exactamente los mismos que en la prueba de Dix- 
Hallpike. 

 

b) VPPB Del Conducto Horizontal: 

Variantes 
• Canalolitiasis del brazo posterior (geotrópica) 

• Canalolitiasis del brazo anterior (apogeotrópica) 

• Cupulolitiasis 

Prueba Diagnóstica: Prueba de Pagnini-McClure o de rotación cefálica 

(Anexo N°2) 

- Canalolitiasis del brazo posterior, el lado afectado es el de nistagmus de 
mayor intensidad 

• Nistagmo horizontal derecho cuando la cabeza es girada hacia la 
derecha 

• Nistagmo horizontal izquierdo cuando la cabeza es girada hacia la 
izquierda 

- Canalolitiasis del brazo anterior, el lado afectado es el de nistagmus de 
menor intensidad 

• Nistagmo horizontal izquierdo cuando la cabeza es girada hacia la 
derecha 

• Nistagmo horizontal derecho cuando la cabeza es girada hacia la 
izquierda- 
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- Cupulolitiasis, con la maniobra de rotación cefálica, se obtendrá un 

nistagmo horizontal, sin latencia y persistente mientras dure la posición. 

• Nistagmo horizontal izquierdo cuando la cabeza esta girada hacia la 
derecha. 

• Nistagmo horizontal derecho cuando la cabeza esta girada hacia la 
izquierda. 

 

6.2.2 Diagnóstico diferencial 

a) Diagnóstico diferencial con procesos otológicos 

- Enfermedad de Meniere 
- Síndrome Vestibular agudo unilateral (Neuritis, laberintitis) 
- Dehiscencia del conducto semicircular superior 
- Acueducto vestibular dilatado 

- Fistula perilinfática, fistula del conducto semicircular anterior 

b) Diagnóstico diferencial con procesos neurológicos 

- Migraña vestibular 
- Paroxismia vestibular 
- Lesiones en las estructuras entorno al IV ventrículo (lesiones 

desmielinizantes, tumores, lesiones isquémicas, lesiones degenerativas) 
- Lesiones cerebelosas (lesiones desmielinizantes, tumores, lesiones 

isquémicas, lesiones degenerativas) 
- Lesiones troncoencefálicas (lesiones desmielinizantes, tumores, lesiones 

isquémicas, lesiones degenerativas) 
- Enfermedad de Arnold-Chiari 

c) Diagnóstico diferencial con otras entidades susceptibles de emular un 
VPPB 

- Hipotensión ortostática. 
- Trastornos de pánico o ansiedad. 
- Fármacos (carbamacepina, misolina, fenitoína, litio, antihipertensivos, 

tranquilizantes). 
- Vértigo rotacional cervical. 

- Espasmo de convergencia posicional. 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1. De Patología clínica 
- Para el diagnóstico de VPPB, no se deben utilizar pruebas de laboratorio y 

gabinete 

6.3.2. De Imágenes 

- No existen datos radiológicos caractertisticos de VPPB, por lo que a los 
pacientes diagnosticados con VPPB, no se les deberá realizar, imágenes 
radiográficas (incluyendo TAC y RM, a menos que el diagnóstico sea incierto 
o en casos que se presenten signos o síntomas no relacionados a VPPB; que 
justifiquen la realización de dichas pruebas. 

- Solo está indicada la TAC de oídos y hueso temporal si hay antecedente 
de traumatismo cerebral. 
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6.3.3. De Exámenes especializados complementarios 

- Videooculoscopia, solo indicada por médico especialista en 
Otorrinolaringología. 

 

6.4. MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD 

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas 

- No aplica 

6.4.2 Terapéutica 

a) Maniobras Terapéuticas: 

La recuperación espontánea de los pacientes con VPPB es del 23 %. 

Los pacientes que presentan VPPB, se deben tratar con maniobras de 
reposicionamiento, por lo que deben ser enviados para evaluación, para 
su tratamiento. La resolución de los síntomas se logra en > 80% de los 
casos y la mejoría en 10%, con la primera maniobra. El éxito es mayor a 
92% después de una segunda maniobra. Se presenta recurrencia del 
cuadro en aproximadamente el 30% de los casos. 

A los pacientes en los que no se logre la desaparición de los síntomas o 
en los que haya recurrencia, enviarlos de nuevo con el otorrinolaringólogo, 
para una segunda maniobra de reposicionamiento. 

 

VPPB Canal Posterior 

- El tratamiento del VPPB-Canal posterior se basa en las maniobras de 
reubicación de partículas, las maniobras indicadas son las de Epley y 
la de Semont, en ambas maniobras la aparición de un nistagmo 
ortotrópico es un dato de buen pronóstico. La elección de la maniobra 
depende de la experiencia del clínico y de las dificultades anatómicas 
que el paciente pueda presentar para realizar una u otra maniobra 
(obesidad severa, rigidez de la columna cervical, etc.) 

El VPPB se considera resuelto cuando no se observa nistagmo en la 
prueba de provocación correspondiente. 

 

 

VPPB Canal Horizontal 

- Tratamiento de la canalolitiasis del brazo posterior (variante 
geotropica): 
▪ Maniobra de Gufoni 
▪ Maniobra de Lempert o de Barbacoa 

- Tratamiento de la canalolitiasis del brazo anterior (variante 
apogeotropica): 
▪ Maniobra de Gufoni 

- Tratamiento de la cupulolitiasis: Se aplicará el mismo tratamiento que 
para la canalolitiasis del brazo anterior (maniobra de Gufoni), con 
tiempos más prolongados entre las distintas posiciones. Aquí también 
es esperable que se consiga inicialmente convertirlo en una 
canalolitiasis del brazo posterior, una vez desprendidas las partículas 
de la cúpula, pasando luego a completar el tratamiento con las 
maniobras correspondientes. 
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El VPPB del canal horizontal se considera resuelto cuando no se produce 
nistagmo tras la prueba de provocación. 

 

 

b) Tratamiento Farmacológico en el VPPB 

Las guías de la American Academy of Otolaryngology, Head and Neck 
Surgery Foundation, desaconsejan el tratamiento rutinario del VPPB con 
fármacos supresores vestibulares como antihistamínicos, 
benzodiazepinas o anticolinérgicos. Sin embargo, su uso puede tener un 
papel en el control a corto plazo de los síntomas del sistema nervioso 
autónomo, como náuseas, palidez o vómitos. 

Los fármacos se administran con la finalidad de amortiguar la actividad 
vestibular descompensada. Su eficacia es sintomática, ya que no 
suprimen la causa que origina el vértigo. 

Se ha encontrado que en pacientes con crisis agudas de VPPB y ausencia 
de vómito, el uso de cualquiera de los siguientes esquemas de tratamiento 
disminuye la sintomatología exacerbada durante las maniobras de 
reposicionamiento: 

- Cinarizina a dosis bajas (40 a 120 mg diarios en dos o tres tomas). 
- Dimenhidrinato (50 a 100 mg dos o tres veces al día) o 
- Diazepam 2 a 10 mg al día, dividido cada 6 a 8 horas, indicados sí es 

que se necesita un efecto sedante. 

- Otro fármaco útil es la betahistina, un análogo sintético de la histamina, 
por su efecto vasodilatador, aumenta el flujo vascular en el vestíbulo lo 
que podría generar un efecto antivertiginoso y la reducción en la 
intensidad del nistagmo 

En caso de vómito: Puede administrar metoclopramida 10 mg IM ó IV y 
posteriormente vía oral (10 mg 3 veces al día). 

Existen estudios que mencionan que el uso de vitamina D y carbonato de 
calcio, diariamente reducen significativamente la recurrencia de VPPB, 
en pacientes con episodios recurrentes, sobre todo en aquellos que 
manejan niveles más bajo de vitamina D sérica. 

Es fundamental recordar que tanto el reposo en cama como el tratamiento 
medicamentoso, deben ser breves (de 3 a 5 días), dado que ambos 
retrasan la compensación vestibular. 

 

 

6.4.3 Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento 

- Uso de Maniobras Terapéuticas: Ninguno 
- Medicamentos: Los efectos están relacionados al uso de cada 

medicamento empleado. 
 

6.4.4 Signos de Alarma 

- Vértigo y nistagmo de características centrales 

- Concomitancia de síntomas neurológicos. 

 

6.4.5 Criterios de alta 
• Desaparición de nistagmo en las maniobras diagnósticas. 



11 

 

 

  

GUÍA TÉCNICA: GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA DE 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE VERTIGO POSTURAL 

PAROXISTICO BENIGNO 

Versión: 01 

Año: 2025 

  
6.4.6 Pronóstico 

• Buen pronóstico por recuperación completa tras maniobras de 
reposición. 

 

 

6.5 COMPLICACIONES: 

• Ninguna. 
 

 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: 

Los pacientes son derivados para ser evaluados por médicos especialistas en 
consulta externa, en las siguientes situaciones: 

- Persistencia de vértigo posicional 
- Síntomas neurológicos concomitantes 

- Patología osteomuscular 

 

6.7 FLUXOGRAMA 
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VII.- ANEXOS: 

• ANEXO N°1: MANIOBRA DIAGNÓSTICA DE DIX HALLPIKE 

• ANEXO N°2: MANIOBRA DIAGNÓSTICA DE MC CLURE 

• ANEXO N°3: MANIOBRA DE TRATAMIENTO DE EPLEY 

• ANEXO N°4: MANIOBRA DE TRATAMIENTO DE SEMONT 

• ANEXO N°5: MANIOBRA DE GUFONI 

• ANEXO N°6: MANIOBRA DE LEMPERT O BARBACOA 
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ANEXO N°1: MANIOBRA DIAGNÓSTICA DE DIX HALLPIKE, (positiva en VPPB 

con afectación del conducto semicircular posterior y superior) 
 

Fuente: GPC Diagnóstico y Tratamiento Vértigo Postural Paroxístico Benigno en el Adulto. Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 



15 

 

 

  

GUÍA TÉCNICA: GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA DE 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE VERTIGO POSTURAL 

PAROXISTICO BENIGNO 

Versión: 01 

Año: 2025 

  
ANEXO N°2: MANIOBRA DIAGNÓSTICA DE MC CLURE, (positiva en VPPB con 

afectación del conducto semicircular horizontal) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: GPC Diagnóstico y Tratamiento Vértigo Postural Paroxístico Benigno en el Adulto. Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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ANEXO N°3: MANIOBRA DE TRATAMIENTO DE EPLEY (utilizada en paciente 

portadores de VPPB con afectación del conducto semicircular posterior) 
 

 

Fuente: GPC Diagnóstico y Tratamiento Vértigo Postural Paroxístico Benigno en el Adulto. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

A. Paso 1.- Paciente sentado con la cabeza girada hacia el oído afectado. 

B. Paso 2.- Paciente en posición supina con cabeza colgando a 30 grados 
C. Paso 3.- Se gira la cabeza al oído contralateral a 45 grados 
D. Paso 4.- Se gira al paciente lateralmente con la cabeza volteada 45 grados hacia abajo 

E. Paso 5.- Se lleva al paciente a posición sentada, con la cabeza al frente a 45 grados 

Cada paso se debe realizar durante un minuto. 

 

 

La maniobra de tratamiento de Epley a la inversa, se utiliza en portadores de VPPB con afectación del 
CONDUCTO SEMICIRCULAR SUPERIOR, se siguen los pasos a la inversa de la figura antes descrita. 



ANEXO N°4: MANIOBRA DE TRATAMIENTO DE SEMONT, (utilizada en 
portadores de VPPB con afectación del conducto semicircular posterior) 
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Fuente: GPC Diagnóstico y Tratamiento Vértigo Postural Paroxístico Benigno en el Adulto. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

También conocida como maniobra de liberación, se encuentra basada en la teoría de la 
cupulolitiasis, y consiste en liberar los otolitos de la cúpula y facilitar su migración por el conducto 
semicircular hasta la cruz común. 

 

 
A. Paso 1: Paciente sentado con los pies colgando a la orilla de la cama con la cabeza 

rotada a 45° hacia el lado afectado. 
B. Paso 2: Sin modificar la posición de la cabeza respecto al tronco, acostamos 

rápidamente al paciente, posición de decúbito lateral con el oído afectado hacia abajo (3 
minutos) 

C. Paso 3: Sin modificar la posición de la cabeza respecto al tronco, se lleva rápidamente 
al paciente a la posición contraria (girar bruscamente 180°), descansando sobre el oído 
contralateral (3 minutos). 

D. Paso 4: Incorporamos al paciente a u posición inicial. 



ANEXO N°5: MANIOBRA DE GUFONI, (utilizada en portadores de VPPB con 
afectación del conducto semicircular horizontal) 
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Fuente Clinical Practice Guideline: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (Update) 

 
 
 

 

Paso 1: Paciente sentado con los pies colgando a la orilla de la cama. 

Paso 2: Sin modificar la posición de la cabeza respecto al tronco, acostamos rápidamente al 
paciente, sobre el oído del lado sano. 

Paso 3: giramos la cabeza 45° hacia el lado sano (la nariz hacia la camilla) 

Paso 4: Incorporamos al paciente. 
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ANEXO N°6: MANIOBRA DE LEMPERT O BARBACOA (utilizada en portadores de 

VPPB con afectación del conducto semicircular horizontal) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente Clinical Practice Guideline: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (Update) 

 

 

Paso 1: Posición inicial, paciente en decúbito supino. 

Paso 2 y 3: Giramos la cabeza hacia el lado sano, y luego giramos el cuerpo hacia el lado 
sano. 

Paso 4: Giramos la cabeza otros 45° hacia el lado sano (paciente quedará mirando hacia 
abajo). 

Paso 5: Giramos el cuerpo hacia el lado sano, quedando el paciente en prono. 

Paso 6: Giramos el cuerpo otros 45° al lado sano, para después 

Paso 7: Incorporar al paciente. 
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