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Mareo residual, una condicidn clinica frecuente posterior
a maniobra de reposicion exitosa en vértigo posicional
paroxistico benigno: Una revision

Residual dizziness, a frequent clinical condition following successful
repositioning maneuver for benign paroxysmal positional vertigo: A review
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RESUMEN

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es reconocido como la principal
causa de vértigo de origen periférico en adultos, ya que, si bien la etiologia del VPPB
aun no se ha demostrado plenamente y se clasifica como la mayoria de los casos, se
puede identificar el desprendimiento de otolitos y su desplazamiento en uno de los tres
canales semicirculares. Una anamnesis cuidadosa puede abordar el diagndstico clinico
del VPPB, pero la confirmacion se obtendrd por medio de maniobras de diagndstico
especificas de acuerdo a cudl de los canales estd involucrado. Este trastorno altera la ca-
pacidad de llevar a cabo actividades de la vida cotidiana que determinan un aumento sig-
nificativo en el riesgo de caidas y las consiguientes lesiones. La mayoria de los pacientes
se recuperan después del tratamiento, sin embargo, hasta dos tercios de éstos pueden
percibir inestabilidad prolongada, aturdimiento y malestar definidos como mareo resi-
dual. Esta sintomatologia residual después de la resolucion del VPPB es variable entre
los pacientes, siendo el tiempo de duracion de los sintomas residuales de aproxima-
damente de 1 a 3 semanas, existiendo algunos pacientes que pueden recuperarse mas
tardiamente. En esta revision analizaremos el mareo residual, describiendo su expresion
clinica, diagndstica, fisiopatoldgica y tratamientos actuales de esta entidad clinica.

Palabras clave: Vértigo posicional paroxistico benigno, maniobra de reposicion,
mareo residual, rehabilitacion vestibular.

ABSTRACT

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is recognized as the main cause of
peripheral vertigo in adults, although the etiology of BPPV has not yet been fully de-
monstrated and is classified as idiopathicin most cases, detachment of otoliths and their
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displacement in one of the three semicircular canals can be identifie. A careful history
can address the clinical diagnosis of BPPV, but confirmation will be obtained through
specific diagnostic maneuvers according to which canal is involved. This disorder alters
the ability to carry out activities of daily living that determine a significant increase in
the risk of falls and consequent injuries. Most patients recover after treatment, howe-
ver, up to two thirds of these patients may perceive prolonged instability, dizziness and
discomfort defined as residual dizziness. This residual symptomatology following BPPV
resolution is variable among patients, the duration of residual symptoms can last 1 to 3
weeks, with some patients may recover later on. In this review, we will analyze residual
dizziness, describing its clinical presentation, diagnosis, pathophysiology and current

treatments of this clinical entity.

Key words: Benign paroxysmal positional vertigo, maneuver, residual dizziness, ves-

tibular rehabilitation.

INTRODUCCION

El diagnostico médico mas frecuente en la
clinica otoneuroldgica es el de vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB) cuyo tratamiento
de resolucion gold standard es la maniobra de
reposicion de particulas (MRp)'. En un grupo
importante de pacientes, las MRp solucionan
los signos y los sintomas clinicos, no obstante,
estudios publicados como el de Giommetti y
cols describen que dos tercios de los pacientes
sometidos a MRp exitosas presentan sintomas
de mareo?, definido como mareo residual (MR),
ya que no presentan real vértigo ni presencia
clinica de nistagmo, siendo descrito como una
sensacion subjetiva de mareo e inestabilidad.
El' reconocimiento y tratamiento temprano de
pacientes con VPPB pueden disminuir la incidencia
de MR ya que disminuira la alteracion de patrones
normales de control postural e integracion de los
subsistemas sensoriales®*. Diversas hipdtesis se
han planteado en el origen del MRS, ademas de
cudles serian las medidas terapéuticas.

TEORIAS DEL MAREO RESIDUAL
Duracion del VPPB y factores de riesgo

Vaduva y cols estudiaron 361 pacientes pos MRp
y encontraron MR en 107 de ellos (29,6%) sin
diferencias significativas entre las tasas asociadas
entre los tres canales semicirculares. El grupo que
necesitd mas de una MRp mostr6 una prevalencia
significativamente mayor de MR que aquellos que
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requirieron una sola. El 47,2% de los pacientes
con trastornos de ansiedad presentaron sintomas
de MR. Frente a esto, se establecieron dos grupos
de estudio, uno menor de 65 afios y otro mayor
de 65 afios, siendo este Ultimo el que mostro un
porcentaje significativamente mayor de MR que
aquellos de menor edad®, lo que es compartido
también por otros autores?’™. Ante esto,
concluyen que posterior a un seguimiento de un
mes de resuelto su VPPB, el MR puede asociarse
con ciertos factores de riesgo, tales como (la
edad, nimero de MRp necesarias, ansiedad y/o
trastornos depresivos)®.

Los sintomas referidos al MR pueden ser
mas frecuentes (30%-61%) durante los primeros
dias después del episodio agudo. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes se recuperan dentro
de los 6 a 20 dias después de la MRp. Un estudio
realizado por von Brevern y cols en pacientes con
canalolitiasis idiopatica del canal posterior y hori-
zontal refirieron que, la mitad de los pacientes que
necesitaban mas de una MRp presentaban MR,
mientras que la prevalencia en aquellos que requie-
ren solo una, fue de 17,9% (p =0,03), diferencia
que podria explicarse por otoconias restantes entre
MRp incompletas asociado a la recuperacion tardia
del VPPB', llevando a un mayor tiempo necesario
para la adaptacion central después de MRp.

Trastornos de ansiedad y trastornos depresivos

Los pacientes que padecen trastornos de ansiedad
y presentan un VPPB muestran MR mas duraderos
y mds incapacitantes después de la resolucion del
vértigo agudo’. Mendel y cols informaron que, los
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pacientes con trastornos de ansiedad y depresion,
presentaban estos sintomas persistentemente
posteriores a la resolucion de los trastornos
vestibulares periféricos, generando una pérdida
de confianza en si mismos como en el riesgo de
presentar caidas, lo que altera la vida diaria de
los pacientes con esta condicion. Sugiere ademas
apoyo emocional continuo y un seguimiento a mas
largo plazo para los pacientes con VPPB asociado a
ansiedad y/o depresion'.

Los ansioliticos pueden producir mareo, que
probablemente contribuyan a la inestabilidad re-
sidual después de MRp efectivas en VPPB ya
que, como se mostrd en estudios previos”!", los
sintomas residuales fueron mds prevalentes en
el grupo de pacientes con ansiedad y depresion®.
Dado que la ansiedad puede desempefiar un papel
adicional en los mareos, es importante determinar
la gravedad de ésta o el uso de escalas analdgicas
visuales, pudiendo éstas mejorar el valor de las
conclusiones con respecto a la influencia de la
ansiedad o la depresion en el VPPBE.

Disfuncion utricular

Se plantea que, previo al VPPB idiopatico, se
podria presentar alguna patologia como neuronitis
vestibular o trauma encéfalo-craneano que
generaria un mecanismo de dafio en la matriz
macular con posterior desprendimiento otoconial
desde el utriculo a los canales semicirculares®.
Estudios post mortemhan resaltado signos de dafio
utricular unilateral en el lado afectado'>'. Dado
que el VPPB se considera un trastorno macular,
una disfuncion utricular es una teoria posible
como factor causal de MR. Un método simple
para definir funcion utricular es el fest vertical
visual subjetivo (VVS)™®. En la literatura, existen
muchos resultados contradictorios sobre la VVS en
pacientes con VPPB. Ejemplo de ello es el estudio
de Bohmer y Rickenmann, donde examinaron
a 19 pacientes con VPPB no tratados, s6lo uno
presentaba VVS fuera del rango normal de £ 2°,
inclinandose hacia el oido afectado'®. En el caso de
von Brevern y cols no encontraron diferencias en la
percepcion de VVS entre el grupo de pacientes y el
grupo control'. Gall y cols describen desviaciones
de la VVS en 14 de 16 pacientes con VPPB agudo
en comparacion con un grupo de control, pero

no se informo si la VVS se desplaz6 hacia el oido
afectado. Estos reportes dejan ver una posible
disfuncion otolitica en VPPB'8, pero no se menciona
correlacion entre tales resultados y MR después
de la MRp. Es asi que Faralli y cols observaron
solo modificaciones subclinicas de la percepcion
de VVS en pacientes con inicio mas reciente de
VPPB. Estas alteraciones parecian ser rapidamente
reversibles y en estos casos la disfuncion otolitica
podria explicar solo mareos breves después de la
MRp', pero no MR mds alld de una semana. Von
Brevern y cols demostraron que una disfuncion
otolitica documentada en pacientes afectados por
VPPB idiopatico podria explicar el desequilibrio leve
transitorio experimentado después de la resolucion
del vértigo agudo. La funcion otolitica también se
evalué mediante la respuesta del reflejo otolitico-
ocular, considerado mas preciso en comparacion
con la VS, donde se encontrd disminucion pocos
dias después del tratamiento en la amplitud del
reflejo otolitico-ocular en pacientes con VPPB
idiopatico. Ademas, proporcion6 evidencia que el
VPPB idiopatico se asocio con disfuncion utricular
de origen desconocido, posiblemente debido a un
déficit de la matriz que adhiere la otoconia en la
macula, pudiendo ser ésta la causa del MR después
de la MRp exitosa'®.

Seo Ty cols utilizaron potenciales miogénicos
evocados vestibulares oculares (o-VEMP) para
investigar la relacion entre los MR y la funcion
utricular después de MRp para el VPPB idiopatico.
Realizaron dichos potenciales en 40 pacientes
con resultados exitosos de MRp, los que fueron
examinados antes del tratamiento y una semana
después de éste. Se analizaron varios factores
generales y de los o-VEMP, arrojando que el MR
se asocio significativamente con los resultados de
la segunda prueba de o-VEMP (p =0,007), con-
cluyendo que los MR posteriores a MRp exitosas
pueden ser causados por una disfuncion utricular
persistente’®.

Reposicion de otoconia
y nuevo censo de la macula

En 2007, el editor de revista Auris Nasus Larynx
revive una carta de Prokopakis y cols donde
explica que en un estudio en 592 pacientes con
MRp exitosa, 439 pacientes (74%) relataban estar
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aturdidos y/o mareados por las siguientes 48 a 72
horas. La teoria planteada en esta investigacion se
asocia con una nueva posicion de las particulas
removidas por la MRp dentro del vestibulo de la
macula utricular, retomando una nueva posicion
hasta ahora desconocida, sugiriendo que debido
a la nueva fijacion de escombros en la membrana
otolitica del utriculo ocurriria una adaptacion a las
sefales recibidas?. Debido a esto, se produciria un
cambio en la presion espacial de las otoconias, lo
que conduciria a una alteracion de la estimulacion
del epitelio sensorial del utriculo®.

Disfuncién simpatico-neural

Kim HA y cols estudian una asociacion entre el
MR después del tratamiento exitoso de pacientes
con VPPB vy la disfuncion autonomica utilizando
pruebas de funcion auténoma estandarizadas.
En este estudio, aproximadamente el 35% de los
pacientes con VPPB que recibid un tratamiento
exitoso, mostro al menos una anormalidad en la
prueba de inclinacion. Ademas, la incidencia de
hipotension ortostatica durante la respuesta de
inclinacion y presion arterial anormal durante la
maniobra de Valsalva, fue significativamente mayor
en pacientes con MR que en aquellos sin esta
condicion. Estos hallazgos resaltan la importancia
de la disfuncion autondémica como una posible
causa de MR después de un tratamiento exitoso
en pacientes con VPPB y concluyen que el MR
puede estar asociado, en parte, con disfuncion
autonémica simpatico neural?. Se requiere mas
investigacion de los mecanismos que subyacen a la
asociacion entre el MRy la disfuncion autonémica,
al igual que establecer si el MR es transversal
a todas las causas de VPPB o solo en alguna en
especifico.

ALGUNAS EVALUACIONES A CONSIDERAR

Es importante en el MR evaluar los sintomas en
el paciente, debido a la gran carga de ansiedad
que provoca la inestabilidad inherente al VPPB.
En pacientes adultos mayores, el componente
emocional subjetivo evaluado en la escala Dizziness
Handicap Inventory (DHI) se ve disminuido
mayormente debido al sindrome poscaida o miedo
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a caer, quien juega un papel determinante en la
génesis de la ansiedad relacionada con VPPB2%, En
un estudio en 258 pacientes con VPPB se evalud el
impacto del MR por medio de la escala de apoyo
social, que se relaciona con el bienestar subjetivo
y los efectos de la discapacidad autopercibida por
medio de DHI. Dicho estudio concluy6 que el apoyo
social podria ayudar a reducir la incidencia de MR
en pacientes con VPPB y volver a la vida diaria
de manera mas rapida y comoda'?. La escala
visuoanaldgica (VAS), que evalla la presencia
de MR, proporciona resultados consistentes al
detectar diferentes aspectos relacionados con el
vértigo, como el efecto posterior a las MRp o el
rol del retraso de éstas, relacionando finalmente
la puntuacion del VAS con el bienestar percibido
del paciente. La escala VAS es rapida, facil de
usar y supera barreras culturales e idiomaticas®,
proporcionando una herramienta simple para la
evaluacion de mareos.

TRATAMIENTOS ACTUALES
PARA EL MAREO RESIDUAL

Rol de los medicamentos

En relacion al tratamiento médico en el control del
MR, Swain y cols revelan que existen diferencias
significativas en la duracion del MR entre el grupo
que se tratd con ginkgo biloba (GB) (10-11 dias)
y el grupo sin GB (28-32 dias). Los principales
componentes de GB son los flavonoides y los
terpenoides. La mejoria de la microcirculacion y la
propiedad antioxidante de GB puede ser la causa de
controlar el MR después de la maniobra de MRp en
pacientes con VPPB, concluyendo que el uso de GB
puede minimizar significativamente el MR*. Acar
y cols en un ensayo clinico aleatorio controlado,
dividieron en cuatro grupos a los pacientes
afectados por VPPB y que presentaban MR después
MRp exitosas: un grupo no recibié medicacion y los
otros grupos recibieron betahistina, trimetazidina
y GB, respectivamente. No encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones de DHI de
premedicacion de pacientes con MR entre los cuatro
grupos (p >0,05), lo que sugiere que la betahistina,
latrimetazidina y el extracto de GB no alivian el MR%.
Otro estudio plantea que los supresores vestibulares
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redujeron significativamente los sintomas residuales
en comparacion con el grupo control posterior a la
MRp. Sin embargo, no se encontrd una reduccion
significativa en la puntuacion de DHI en comparacion
con el grupo de control. A partir de esto, el autor
sugiere que los sintomas residuales no se pueden
evaluar solo con la puntuacion de DHI%.

Wan realizd un estudio en 50 pacientes que
presentaban MR asociando bajas dosis de beta-
histina (6 mg cada 8 horas) a una terapia cogni-
tiva conductual (TCC), demostr6 que dosis bajas
de betahistina mas TCC deben recomendarse por
sobre dosis altas de betahistina en el tratamiento
del MR#. Jung y cols sugieren en su estudio, el
uso de ansioliticos en el MR con una dosis baja
de etizolam, basado en la similitud de los sinto-
mas del MR con los de la ansiedad (frecuente en
este grupo de pacientes). Este estudio mostro
una resolucion en la puntuacion total de DHI vy,
en particular, en las subescalas funcionales y
emocionales, permitiendo un regreso mas rapido
y mas comodo a la vida diaria®. Hesse G, plantea
respecto del estudio de Jung y cols® que se re-
quieren mas estudios de protocolos controlados
con placebo para afirmar que el uso de etizolam
en pacientes con MR pueda ser una alternativa
terapéutica valida®'.

Rol de la rehabilitacion vestibular

Variados estudios han tenido el objetivo de
comprobar que la RV pos MRp es efectiva en
dar una adecuada solucion al MR, entre ellos
el realizado por Ribeiro y cols el cual mostrd
los efectos de la RV en el equilibrio postural en
personas mayores con VPPB, incluyendo diversos
gjercicios. Se encontrd que el grupo que realizo la
RV mejord el equilibrio dindmico en comparacion
con el grupo de control que realizé solo MRp%.
Similares resultados fueron encontrados en
pacientes posterior a RV con VPPB asociado a
un traumatismo encéfalo craneano®. Resende y
cols crearon un protocolo de RV realizando dos
sesiones semanales hasta completar 5 semanas
de tratamiento en pacientes geriatricos con VPPB,
concluyendo que es una excelente estrategia
terapéutica ya que no solo se obtiene resolucion
de los sintomas, sino que ademas promovié una
mejoria en sus aspectos sociales y psicologicos®.

Ding y cols examinaron el efecto terapéutico
de la RV sobre el MR después de MRp exitosas en
pacientes de edad avanzada. Trataron 86 pacientes
con MR usando método de tabla aleatoria, 43 casos
en un grupo de observacion y 43 en un grupo de
control. Ambos fueron tratados con dioxetina me-
silato, y el grupo de observacion recibié ademas RV.
Se comparo el efecto curativo utilizando la escala
de equilibrio de Berg, la puntuacion del indice de
sintomas vestibulares (VSI) y la puntuacion de
discapacidad de mareos (DHI). Los resultados con-
cluyen que la RV es efectiva para el MR en pacientes
de edad avanzada con VPPB35. Xu y cols estudiaron
93 pacientes que fueron diagnosticados con VPPB
quienes luego de realizar MRp todavia presentaban
sintomas residuales. Se constituyeron grupos de
manera aleatoria: el grupo de control (A); el grupo
de medicamentos (cdpsulas de gel de hojas de
ginkgo y tabletas de Qiangli Dingxuan B, una mezcla
de plantas); y el grupo de RV (C). El seguimiento de
30 dias evidencid una disminucion estadisticamente
significativa de las puntuaciones de DHI del grupo
A con respecto al grupo B (p <0,05) y C (p <0,05).
El tiempo de duracion del MR del grupo A muestra
una diferencia significativa con el grupo B (p <0,05)
y C (p <0,05). No hubo diferencias estadisticamente
significativas al comparar los puntajes de DHI en
el seguimiento de 30 dias, y la duracién del MR de
grupos By C (p >0,05). Los medicamentos para
mejorar la microcirculacion y la RV podrian reducir
la duracion de los sintomas asociados al MR®.

Suny cols estudiaron el efecto curativo y la ca-
lidad de vida del entrenamiento de RV sobre el MR
después de MRp exitosas en pacientes con VPPB.
Los pacientes con MR se distribuyeron de manera
aleatoria en tres grupos: grupo de control A con 32
pacientes; grupo de intervencion B, el cual fue guia-
do a un entrenamiento de autorrehabilitacion que
incluyé a 33 pacientes; y el grupo C que tuvo en-
trenamiento guiado con ejercicios de Brandt-Daroff
que incluyo a 33 pacientes. El DHI y MR se utiliza-
ron como método de evaluacion, después de una
semana de entrenamiento de RV las puntuaciones
de DHI en el grupo By C disminuyeron, y no hubo
diferencias significativas entre ellos (p >0,05). Des-
pués de cuatro semanas de entrenamiento de RV las
puntuaciones de DHI en el grupo By el grupo C fue-
ron mas bajas que las del grupo A, la disminucién
del grupo B fue significativamente mayor que la del
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grupo G (p <0,01). Concluyen que el entrenamiento
adecuado de RV en MR después de MRp exitosas
en pacientes con VPPB puede ayudar a promover la
compensacion vestibular central, reducir los sinto-
mas residuales, mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes y puede usarse como tratamiento adyuvante
en pacientes con sintomas de MR¥.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por
Chang y cols encuentran que las personas con
VPPB que fueron tratadas con MRp y ejercicios
adicionales de RV (equilibrio/habituacion) habian
mejorado significativamente el control postural por
sobre quienes recibieron MRp (Epley) aislada por
su VPPB. Ademas, este estudio documentd que
se logré un mayor equilibrio en los pacientes sélo
cuando se administr6 RV adicional basada en el
movimiento/habituacion3,
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