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Resumen

ANTECEDENTES: El vértigo postural paroxístico benigno se caracteriza por 
episodios de vértigo de segundos de duración, sin hipoacusia concomitante, asociado 
con los movimientos de la cabeza. Este padecimiento en ocasiones no muestra nis-
tagmo a la maniobra de Dix-Hallpike debido a agotamiento, poca cantidad otoconial 
o inadecuada práctica de la maniobra, a esto se le llama vértigo postural paroxístico 
benigno subjetivo.

OBJETIVO: Describir el vértigo postural paroxístico benigno subjetivo a través de 
una revisión de la bibliografía.

METODOLOGÍA: Revisión narrativa de la bibliografía de 2000 a 2023. Se buscaron 
los términos: subjetivo y vértigo postural paroxístico benigno. Los buscadores utilizados 
fueron Google Académico y PubMed. Se priorizaron los estudios de casos y controles que 
comparaban pacientes con vértigo postural paroxístico objetivo vs subjetivo. Se anali-
zaron las variables clínicas, epidemiológicas, el tratamiento y el porcentaje de éxito.
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RESULTADOS: El vértigo postural paroxístico benigno subjetivo representa entre el 11.5 y el 48% del total 
de los casos de vértigo. Ambos tipos muestran características clínicas similares y tienen el mismo tratamiento. 
Diversos autores han encontrado una tasa de efectividad de eliminación del vértigo (ya sea recuperación parcial 
o completa) similar entre vértigo postural paroxístico benigno objetivo y subjetivo.

CONCLUSIONES: Se insiste en la necesidad de incluir en la sospecha diagnóstica el vértigo postural paroxístico 
benigno subjetivo, así como recomendar las maniobras de reposicionamiento de partículas, que tienen la misma 
tasa de efectividad, además de ser un procedimiento de bajo costo y fácil de realizar.

PALABRAS CLAVE: Vértigo postural paroxístico benigno; hipoacusia; movimientos de la cabeza.

Abstract

BACKGROUND: Benign paroxysmal positional vertigo is characterized by episodes of vertigo lasting only a few 
seconds, without concomitant hearing loss, and associated with head movements. In some cases, this disease does 
not present nystagmus during the Dix-Hallpike maneuver due to fatigue, a small number of otoconia, or improper 
execution of the maneuver; this is referred to as subjective benign paroxysmal positional vertigo.

OBJECTIVE: To describe subjective benign paroxysmal positional vertigo through a literature review.

METHODOLOGY: A narrative literature review was conducted covering the period from 2000 to 2023, using 
the terms subjective and benign paroxysmal positional vertigo. The search engines used were Google Scholar 
and PubMed. Priority was given to case-control studies comparing patients with objective vs subjective benign 
paroxysmal positional vertigo. Clinical and epidemiological variables, as well as treatment and success rates, 
were analyzed.

RESULTS: Subjective benign paroxysmal positional vertigo accounts for 11.5% to 48% of total vertigo cases. 
Both types share similar clinical characteristics and the same treatment approach. Various authors have found 
that the effectiveness rate of vertigo resolution (whether partial or complete recovery) is similar between objective 
and subjective benign paroxysmal positional vertigo.

CONCLUSIONS: It is emphasized the need to include subjective benign paroxysmal positional vertigo in the 
diagnostic suspicion and to recommend particle repositioning maneuvers, which have the same effectiveness rate. 
These maneuvers are also low-cost and easy to perform.

KEYWORDS: Benign paroxysmal positional vertigo; Hearing loss; Head movements.

ANTECEDENTES
La incidencia del vértigo postural paroxístico benigno varía entre 11 y 100 casos por 100,000 
habitantes,1,2 de los que entre el 11.5 y el 48% del total de los casos se atribuyen al tipo 
subjetivo.3-6 Éste se distingue por la ausencia de nistagmo en las pruebas posicionales en un 
paciente que experimenta síntomas vertiginosos durante la maniobra de Dix-Hallpike o de 
Pagnini-McClure (roll-test). La ausencia de nistagmo puede documentarse con el examen 
directo, con lentes de Frenzel o videoelectronistagmografía.7,8,9 A esta enfermedad también 
se le conoce como vértigo postural paroxístico benigno sin nistagmo o manifestación atípica.10 
En esta revisión este padecimiento se dividirá con base en la presencia o ausencia de nistag-
mo en: vértigo postural paroxístico benigno objetivo con nistagmo o subjetivo sin nistagmo.

Las características demográficas del vértigo postural paroxístico benigno subjetivo se han 
descrito y encontrado similares entre ambos grupos (objetivo vs subjetivo). Yun Jung y su 
grupo,10 en 2016, encontraron una edad media de manifestación entre 56.2 ± 13.6 años en 
sujetos con el tipo subjetivo vs 56.8 ± 13.8 en pacientes con vértigo postural paroxístico be-
nigno objetivo, lo que coincide con la edad más afectada descrita de esta enfermedad (quinta 
década de la vida). Además, el vértigo postural paroxístico benigno es más prevalente en el 
sexo femenino (68-72%) y el canal más afectado es el semicircular posterior.

De acuerdo con la bibliografía, el vértigo postural paroxístico benigno subjetivo no difiere del 
objetivo en los factores de riesgo: sexo femenino, hipertensión arterial, hiperlipidemias, dia-
betes mellitus, antecedente de eventos vasculares cerebrales, edad avanzada y traumatismo 
craneoencefálico. Este último se considera la causa más común de vértigo postural paroxístico 
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benigno en pacientes menores de 50 años.1,5,6 La neuronitis vestibular también es un factor de 
riesgo de esta enfermedad y los pacientes con neuritis vestibular deberán seguirse a través 
del tiempo para descartar la afección concomitante de vértigo postural paroxístico benigno,1 
ya sea subjetivo u objetivo. 

METODOLOGÍA
Revisión narrativa de la bibliografía de 2000 a 2023, en la que se buscaron los términos: 
subjetivo y vértigo postural paroxístico benigno. Los buscadores utilizados fueron Google Aca-
démico y PubMed. Se priorizaron los estudios de casos y controles que comparaban pacientes 
con vértigo postural paroxístico objetivo vs subjetivo. Se analizaron las variables clínicas, 
epidemiológicas, el tratamiento y el porcentaje de éxito en el alivio del vértigo. 

RESULTADOS
Fisiopatología

Existen varias razones por las que ciertos pacientes con sospecha diagnóstica de vértigo 
postural paroxístico benigno no muestran nistagmo a las maniobras típicas de exploración. 
Varios autores atribuyen esta ausencia de nistagmo a diferentes factores; sin embargo, la 
mayoría de ellos concuerdan en la fatigabilidad característica como la causa.10-13 El paciente, 
al hacer los movimientos de su día a día previo a la consulta, pudiera agotar el nistagmo, lo 
que enfrenta al clínico en la consulta externa con la ausencia de signos de la enfermedad. 

Otra causa son las partículas otolíticas alojadas en el canal semicircular posterior que puedan 
ser suficientes para causar vértigo, pero no para la estimulación de nistagmo. 

Asimismo, se ha descrito que la falta de nistagmo puede ser consecuencia de la habituación 
vestibular debida a los movimientos diarios de la cabeza, así como la fijación ocular. Existen 
diversas pruebas para detectar la afección a los canales semicirculares, como la videoelec-
tronistagmografía y la prueba subjetiva de la verticalidad.14,15

Otra explicación considera al nistagmo en estos pacientes tan débil o sutil que no es perceptible 
tan fácilmente por el explorador.16,17 Diversos autores han descrito otros factores: la forma de 
realizar la maniobra, el horario del día, una anatomía distinta de los canales semicirculares, 
variabilidad inter-observador, no usar las gafas de Frenzel o la videoelectronistagmografía, 
entre otros, que pueden ser responsables de este fenómeno.10,17-20

Sin embargo, el clínico deberá interrogar respecto del uso de frenadores laberínticos previos 
a las pruebas posicionales porque es una causa común de una exploración física negativa. El 
término vértigo postural paroxístico benigno subjetivo se refiere a la ausencia de nistagmo, 
pero sin la administración de medicamentos supresores vestibulares previos.

Características clínicas 

En la práctica clínica, existen pacientes con vértigo provocado por movimientos, ya sea al 
acostarse, agacharse, girar de un lado a otro en la cama, o al hacer movimientos rápidos de 
la cabeza, que no manifiestan nistagmo durante la maniobra de Dix-Hallpike.6-9 La falta de 
nistagmo en estos pacientes puede atribuirse a formas menos nocivas de cupulolitiasis o 
canalolitiasis, que no tienen las suficientes partículas para causar una deflexión suficiente 
en la cúpula que estimule el nistagmo. Sin embargo, estas otoconias o detritos son capaces 
de generar los síntomas en estos pacientes. Además, debe considerarse un episodio parcial 
de vértigo postural paroxístico benigno o estado de no recuperación.10-14
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La ausencia de hallazgos físicos en los exámenes diagnósticos de exploración no descarta ne-
cesariamente una enfermedad otoneurológica. La maniobra de Dix-Hallpike para establecer 
el diagnóstico de vértigo postural paroxístico benigno del canal semicircular posterior tiene 
un valor predictivo positivo del 83% y un valor predictivo negativo del 52%.15,16,17

Al realizar la maniobra de Dix-Hallpike o de Pagnini-McClure (roll-test) pueden sobrevenir 
breves episodios de síntomas vertiginosos asociados con los cambios de posición de la cabeza, 
con o sin síntomas neurovegetativos, como náuseas, vómito o mareo, pero sin nistagmo visible 
por el examinador.10-15

Tratamiento

Un gran porcentaje de investigaciones médicas sobre vértigo postural paroxístico benigno 
incluyen como sujeto de estudio a individuos que refieren vértigo a las maniobras posicionales, 
pero no es posible objetivar nistagmo. Estos estudios han buscado demostrar la efectividad del 
tratamiento y convertir la maniobra de reposicionamiento de partículas en una herramienta 
diagnóstico-terapéutica. Los autores señalan que la ausencia de nistagmo no descarta vértigo 
postural paroxístico benigno y afirman que el tratamiento del tipo subjetivo es igual al del 
objetivo. Diversos autores han encontrado una tasa de efectividad de eliminación de vértigo 
(ya sea recuperación parcial o completa) similar entre los tipos objetivo y subjetivo, al com-
parar los resultados con la maniobra de reposicionamiento de partículas.5,9,10,19-23 Cuadro 1

Haynes y su grupo9 refieren que la maniobra de Semont resulta eficaz en pacientes con 
vértigo postural paroxístico benigno con y sin nistagmo, con alivio del 13% de los síntomas. 
Las maniobras de reposicionamiento de partículas son fáciles de realizar y, generalmente, 
bien toleradas por los pacientes, con pocos o nulos efectos colaterales incluso en adultos de 
edad avanzada.12-15

Hossam Abdelghaffar19 efectuó maniobras de reposición canalicular en al menos 850 pa-
cientes de los que 140 tuvieron vértigo postural paroxístico benigno subjetivo. Obtuvo una 
tasa de curación muy similar entre los grupos tras llevar a cabo la maniobra de Epley. Este 
autor reportó un 73% de curación en los pacientes con vértigo postural paroxístico benigno 
subjetivo, a diferencia del 86% que manifestaron nistagmo y concluyó que, mediante la 
evaluación clínica basada únicamente en la anamnesis y las pruebas de posicionamiento, 
pueden obtenerse resultados favorables y comparables en el tratamiento de una canalolitiasis 
sin haber detectado el nistagmo patognomónico. El uso de maniobras de reposicionamiento 
canalicular puede proporcionar alivio de los síntomas en pacientes con vértigo posicional, 
incluso sin nistagmo objetivo.

Debido a la edad de manifestación de esta enfermedad, su alta prevalencia en adultos ma-
yores y su estrecha relación con caídas y fracturas, el vértigo postural paroxístico benigno es 
la causa subyacente de, al menos, una tercera parte de las caídas, de ahí la importancia de 
diagnosticar y tratar adecuadamente, incluso en ausencia de nistagmo. 

Uzdán y su grupo,18 en su investigación efectuada con 50 adultos mayores de 65 años, eva-
luaron la calidad de vida mediante la Escala Visual Análoga (EVA) y el Dizziness Handicap 
Inventory (DHI), un día antes del examen físico y diez días posterior de la primera visita, en 
dos grupos de 25 personas. Los autores hicieron la maniobra de Epley en el grupo de trata-
miento del vértigo postural paroxístico benigno subjetivo y obtuvieron efectos positivos en 
la calidad de vida y mejoría significativa en las puntuaciones del DHI y la EVA una semana 
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después de realizar la maniobra. Los autores concluyeron que el tratamiento podría no solo 
beneficiar la calidad de vida de los pacientes de edad avanzada, sino también prevenir las 
morbilidades relacionadas con el vértigo postural paroxístico benigno,18 a diferencia del grupo 
control, en el que no se observaron cambios en la puntuación.

Perspectiva general de la enfermedad

Se revisaron cuatro estudios retrospectivos, un estudio experimental y dos prospectivos, que 
fueron comparativos.5,9,19,21,22,23 Cuadro 1

Los autores confirmaron al vértigo postural paroxístico benigno subjetivo como una enfer-
medad de gran relevancia porque representa, al menos, entre un 12 y un 48% de los casos de 
vértigo postural. Este tipo de vértigo comparte con el objetivo una gran parte de caracterís-
ticas clínicas y epidemiológicas: se manifiesta en la quinta década de la vida y en pacientes 
del sexo femenino. 

El vértigo postural paroxístico benigno subjetivo se diagnostica con la maniobra de Dix-
Hallpike y una anamnesis característica, vértigo de segundos de duración provocado por los 
cambios posturales o posiciones declives de la cabeza, con excepción del nistagmo característico. 

Con respecto al tratamiento del vértigo postural paroxístico benigno subjetivo, distintos 
autores han comparado la efectividad del tratamiento con las maniobras de reposición ca-
nalicular. Los pacientes han mostrado resultados favorables con alivio de los síntomas. En 
2001 Tirelli21 obtuvo alivio completo en 26 de 43 pacientes con vértigo postural paroxístico 
benigno subjetivo. 

En 2002 Haynes9 encontró alivio completo en, al menos, el 76% de los sujetos con vértigo 
postural paroxístico benigno objetivo, en comparación con 63% de alivio completo en pacientes 
con el tipo subjetivo, posterior a la maniobra liberadora de Semont, después de 1.59 y 1.13 
maniobras, respectivamente. 

Zhang,22 en 2007, reportó mayor latencia (4.42 ± 2.02 segundos) y menor duración (8.67 ± 
4.31) del ataque vertiginoso en 12 pacientes con vértigo postural paroxístico benigno subjetivo 
en comparación con 3.2 ± 1.18 y 14.75 ± 4.97, respectivamente, en 24 pacientes con el tipo 
objetivo, así como tasas de curación del 91.7 vs 79.2%, con mayor alivio de los síntomas de 
pacientes con vértigo postural paroxístico benigno subjetivo. 

En 2011 Balatsouras,5 al tratar de evitar el fenómeno de fatiga, citó a sus pacientes al día 
siguiente de su primera revisión en las primeras horas del día, antes de practicar actividad 
física. En el 33.3% de los pacientes con el tipo subjetivo, encontró, en el examen físico con 
lentes de Frenzel y videonistagmografia, un nistagmo sutil que no fue evidente a simple vista 
el día anterior. Sin embargo, con o sin nistagmo respondieron favorablemente a la terapia de 
reposición canalicular, con una tasa de recuperación del 86.5 vs 92.2%. 

Huebner13 comparó los resultados del cuestionario DHI de 36 pacientes con vértigo postural 
paroxístico benigno objetivo vs 27 con el tipo subjetivo sin observar diferencias significativas 
en sus puntuaciones posterior al tratamiento, con mejoría en ambos grupos. En ese estudio 
las maniobras fueron eficaces en ambos tipos de vértigo. 
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Yun-Jung y Kim,10 en su estudio retrospectivo, examinaron las características demográficas 
y clínicas de ambos grupos, objetivo y subjetivo, sin diferencias significativas. Los autores 
encontraron una recuperación total del 71% de los pacientes con vértigo postural paroxístico 
benigno objetivo vs 58% con el tipo subjetivo, además de recurrencias después de 3 años del 
13.8 vs 21.2%, respectivamente. 

Moreno y su grupo,11 en 2021, analizaron los factores asociados con la presencia o ausencia de 
nistagmo en la maniobra de Dix-Hallpike en la atención primaria, incluyeron a 54 pacientes 
con vértigo postural paroxístico benigno objetivo y 80 pacientes con el tipo subjetivo. Los 
autores encontraron una asociación del tipo objetivo con espondilosis cervical (OR = 3.94) y 
con tratamiento antihipertensivo (OR = 3.02), mientras que el subjetivo se asoció significa-
tivamente con el tratamiento con benzodiacepinas (OR = 0.24). Es interesante la relación de 
supresores vestibulares, como las benzodiazepinas, con el vértigo sin nistagmo. Es importante 
insistir en el retiro de todo supresor vestibular por lo menos una semana antes de repetir 
las pruebas posicionales.

Los médicos tienen la obligación de conocer los diferentes tipos de vértigo postural paroxístico 
benigno para poder ofrecer a los pacientes el alivio de los síntomas vertiginosos.

CONCLUSIONES
El vértigo postural paroxístico benigno subjetivo es una enfermedad relativamente común 
en la consulta externa. Los pacientes tienen antecedentes de vértigo, pero no de nistagmo. 
Los pacientes con el tipo subjetivo tienen características demográficas similares a las de los 
pacientes con el tipo objetivo. Éstos representan, al menos, una quinta parte de los pacientes 
con vértigo postural paroxístico benigno. Se recomienda adoptar las maniobras de reposición 
canalicular como tratamiento primario de esta enfermedad.
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