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RESUMEN

| vértigo posicional es una manifestacion clinica frecuen-
te de vértigo de causas muy variadas, siendo el vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) el tipo de vértigo
posicional mas frecuente, representando incluso la causa mas
frecuente de vértigo periférico en algunas series. Generalmente
de etiologia benigna, puede aparecer vértigo posicional en el
contexto de entidades de gran gravedad y dificil diagndstico.
En estos casos, la persistencia de los sintomas a pesar de las

maniobras de reposicionamiento, la asociacién con otra sinto-
matologia otoldgica o neuroldgica, asi como el nistagmo de ca-
racteristicas atipicas provocado en la maniobra de Dix-Hallpike,
deben hacer sospechar al otorrinolaringélogo de la posible exis-
tencia de una patologia no benigna. Presentamos un caso de
VPP causado por una tumoracion intracraneal y revisamos los
signos clinicos que nos ayudan a sospechar patologias no be-
nignas que pueden simular un vértigo posicional.
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ABSTRACT

NO BENIGN PAROXYSTIC POSITIVAL VERTIGO

ositional vertigo is a frequent clinical manifestation of verti-
go of very different ethiologies, being the benign paroxistic
positional vertigo (BPPV) the most frequent one of them,
representing in some series even the most found ethiology of
perypheral vertigo. Usually of severe entities, positional vertigo
may appear in the context of severe entities and of difficult diagno-
sis. In these cases, the bearing of the symptoms in spite of the re-

positioning manoeuvers, the association with otological or neurolo-
gical symptoms, and the atypical nystagmus evoked by Dix-Hallpi-
ke manoeuver, must take the otolaryngologist to suspect of a fea-
sible non benign pathology. We report a case of positional
paroxysmal vertigo caused by an intracranial tumour and we re-
view the clinical signs that shoved help us to suspect of non be-
nign pathologies that can mimic a positional vertigo.
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INTRODUCCION

El vértigo posicional es una presentacion fre-
cuente de vértigo, cuyo origen es principalmente
benigno, aunque en ocasiones la etiologia puede
ser grave. El VPPB es para los americanos la for-
ma de presentacion mas frecuente del vértigo peri-
férico, con una incidencia de 64/100000 habitan-
tes/afno’. Descrita por primera vez por Barany en
1921 y detallada en 1952 por Dix y Hallpike?, su
mecanismo fisiopatoldgico responde a los modelos
tedricos de la cupulo o canalolitiasis, sobre todo

Figura 1. Imdgenes VNG. Imagen superior izquierda:
seguimiento horizontal sacadico en escalera; Imagen superior
derecha: Seguimiento vertical dismétrico; Imagen inferior
izquierda: cabeza en giro derecho: nistagmus vertical hacia
arriba y horizontal izquierdo leve; Imagen inferior derecha:
cabeza en giro izquierdo: nistagmus horizontal derecho puro
sin componente vertical.

Figura 2. Corte coronal de RM con gadolinio. Crecimiento
infratentorial de la masa que desplaza y engloba parcialmente el
tronco-encéfalo. No se objetivan signos de isquemia ni
hidrocefalia.

de la ampolla del canal semicircular posterior.
Consiste en la aparicidon de crisis de segundos a
minutos de duracién que se desencadenan con un
movimiento determinado de la cabeza (horizontali-
zacion del canal) provocando nistagmo y vértigo
que cumplen las siguientes condiciones: periodo
de latencia de 2-15 segundos, nistagmo horizonto-
rotatorio geotrdpico, agotabilidad (duraciéon de 10-
60 segundos), reproductibilidad y refractariedad de
varios minutos tras la realizacién de la primera
maniobra de provocacién®. Las maniobras libera-
doras de Epley resultan efectivas en el 85% de los
pacientes®.

Aquellos pacientes en los que no se cumplan
las caracteristicas mencionadas o sean refractarios
al tratamiento pertenecen al llamado vértigo posi-
cional paroxistico atipico (VPPA), que representa
en algunas series el 38% de los casos de los pa-
cientes con VPPB'. Es entonces cuando la Reso-
nancia Magnética (RM) contrastada cobra un valor
fundamental al detectar procesos intracraneales en
estadios precoces que pueden explicar la sintoma-
tologia del paciente. La coexistencia entre VPPB y
tumor intracraneal esta descrita®.

CASO CLIiNICO

Mujer de 57 afnos de edad, hipertensa, remitida
a las Consultas Externas de Otorrinolaringologia
por presentar desde hace cuatro afios sensacion
de mareo sin giro de objetos acentuado con los
movimientos de cabeza (al agacharse y levantar-
se), sin cortejo vegetativo acompafiante. La dura-
cion era de varios segundos desapareciendo es-
pontaneamente. El sintoma mas acusado era su
propio desplazamiento con respecto al medio.
Habia sido diagnosticada y tratada en otro centro
durante este tiempo como vértigo posicional paro-
xistico benigno (VPPB) y como enfermedad de
Méniére. No presentaba acufenos, sensacién de
plenitud dtica ni hipoacusia.

En la exploracion fisica se objetivd: otoscopia
normal, signo de Romberg negativo, marcha con
ojos cerrados y abiertos claramente desviada a la
derecha, normalidad de pares craneales y ausen-
cia de signos cerebelosos. La audiometria tonal li-
minar revelé audicién conservada por encima de
25 dB en ambos oidos.

La maniobra desencadenante de Dix-Hallpike
puso de manifiesto una sensaciéon de vértigo epi-
sédico con los cambios de posicién -sobre todo gi-
ro a la izquierda- sin aparecer nistagmo.

El desplazamiento en la marcha, la presenta-
ciéon anémala de los signos propios de VPPB vy la
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Figura 3. Corte axial de RM. Masa de 4 cm de diametro en fosa
posterior, angulo pontocerebeloso izquierdo, desplazando
hemicerebelo izquierdo hacia la derecha y atras.

falta de respuesta al tratamiento reposicionador y
médico antivertiginoso de mas de seis meses de
evolucién, propiciaron la realizacién de pruebas
electrofisiolégicas y videonistagmograficas, que re-
velaron respectivamente los siguientes hallazgos:

e En los potenciales evocados auditivos del
tronco cerebral, obtenidos con estimulo a 80-85
dB de forma monoaural, se registraron valores pa-
toldgicos en el intervalo 1lI-V para el oido izquier-
do, datos compatibles con alteracién en la transmi-
sién del impulso nervioso a nivel superior del
tronco-encéfalo.

e En el videonistagmograma, se registré nistag-
mo vertical espontaneo, seguimiento ocular lento
horizontal y vertical sacadicos (en escalera), disme-
tria en las sacadas verticales y nistagmus de posi-
cion de direccién cambiante ageotrdpico: nistagmo
izquierdo con el giro derecho y nistagmo derecho
con el giro izquierdo (Fig. 1). No realizamos prue-
bas caldricas debido al malestar de la paciente y a
aue la informacién hasta el momento obtenida en
el VNG era muy orientativa de patologia central.

e E| siguiente paso fue la realizaciéon de una re-
sonancia magnética (RM) cerebral contrastada con
gadolinio que evidencié una masa de cuatro centi-
metros de diametro en fosa posterior, asentada en
angulo pontocerebeloso izquierdo, con crecimiento
infratentorial desplazando el tronco-encéfalo (al
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Figura 4. Corte coaxial de RM. El crecimiento extraaxial apoyé el
diagnéstico de meningioma. Obsérvese el seno cavernoso
parcialmente ocupado y el contacto con el quiasma 6ptico.

que parcialmente engloba) a la derecha y el he-
misferio cerebeloso izquierdo hacia atras (Fig. 2, 3
y 4), asi como un crecimiento supratentorial hacia
la cisterna prepontina y supraselar contactando
con el quiasma ¢6ptico. La masa se extendia hacia
fosa media izquierda contactando con duramadre.
El seno cavernoso aparecia parcialmente ocupa-
do. La sefal de la masa isointensa con la sustan-
cia gris cerebral y el crecimiento extraaxial apoya-
ron el diagndstico de meningioma. En la RM no se
evidenciaron signos de isquemia troncoencefélica
ni hidrocefalia. El aspecto de los conductos auditi-
vos internos era normal.

La paciente esta pendiente de tratamiento qui-
rargico.

DISCUSION

La forma clinica mas frecuente del vértigo es el
vértigo posicional, y dentro de éste su presenta-
cién mas usual es como VPPB. Las causas del
vértigo posicional no VPPB son muy variadas
(idiopatica, cervical, traumatica, laberintitis viral, is-
quemia de la arteria vestibular anterior, cirugia oto-
I6gica, enfermedad de Méniére, migrafa, insu-
ficiencia vertebrobasilar, hipoacusia subita,
hydrops coclear o vestibular, tumores del angulo
pontocerebeloso e hipoacusia congénita)®. El
VPPB se define por la aparicidon de episodios de
vértigo en crisis breves, que se acompanan de nis-
tagmo, son provocados por los cambios de posi-
cion y se reproducen al adoptar la posiciéon desen-
cadenante. Es de origen periférico y autolimitado
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en el tiempo®. El diagndstico se obtiene al provo-
car los siguientes sintomas/signos mediante la ma-
niobra de Dix-Hallpike: sensacién vertiginosa
acompanada de nistagmo horizonto-rotatorio o ro-
tatorio geotrépico de unos segundos de latencia,
con duracién menor a 30 segundos, siendo repro-
ducible y agotable*.

Se ha descrito el vértigo posicional paroxistico
atipico (VPPA) en el 38% de los pacientes con vér-
tigo posicional. Aunque estos casos casi siempre
son autolimitados, es mas frecuente encontrar sinto-
matologia recurrente o de mayor duracion que en
los casos de VPPB tipico. Los hallazgos atipicos en
el nistagmo consisten en: duracién mayor de 30 se-
gundos a 1 minuto, bilateralidad, alteracion en la di-
reccion (batida vertical hacia arriba o hacia abajo,
horizontal, ageotrépico) o ausencia de latencia o fa-
tigabilidad. El VPPA engloba una importante hetero-
geneidad etioldgica y, aunque existen causas labe-
rinticas (Méniere, otitis media cronica, neuritis,
sordera subita), se puede producir igualmente en
problemas centrales de gravedad: isquemia cere-
bral, traumatismos craneoencefdlicos, masas intra-
craneales incluido el neurinoma del acustico, enfer-
medades degenerativas o incluso ser idiopatico.
Hasta un 25% de los casos se justifican por etiolo-
gias graves centrales (patologia tumoral de angulo
pontocerebeloso, vascular, esclerosis multiple, etc.)®.
VPPA no es sinénimo de afeccion del sistema ner-
vioso central, aunque Smouha et al. recomiendan
practicar RM en todos los casos de VPPA'.

También estd descrita la asociaciéon entre
VPPB tipico y tumor intracraneal®. Tres son los
signos de alerta que pueden sugerir la no benigni-
dad etiolégica de un VPPB: primero, la modifica-
cién en las caracteristicas del nistagmo obtenido
con la maniobra de Dix-Hallpike; en segundo lu-
gar, la asociacion con sintomatologia sugestiva de
origen central (inestabilidad constante, cefaleas,
parestesias hemifaciales, etc.) y otoldgica inexpli-
cable (sensacion de plenitud dtica, acufenos, hi-
poacusia, sordera brusca, etc.); por ultimo, la falta

de respuesta a las maniobras liberadoras o bien
al tratamiento médico, de mas de seis meses de
evolucion. Cualquiera de estos datos debe obli-
garnos a emprender una bateria diagndstica ex-
haustiva.

En la revision bibliografica que hemos realizado
s6lo hemos encontrado descritos cuatro casos de
VPPB tipicos asociados a patologia del angulo
pontocerebeloso o del conducto auditivo interno'.
Un quinto caso, al igual que el nuestro, presentaba
vértigo sin nistagmus'.

Este hecho, asi como la falta de respuesta a la
maniobra de Epley, y la correcta exploraciéon neu-
rolégica que evidenciaba la lateralizaciéon derecha
en la marcha, fueron los datos que en nuestra pa-
ciente nos obligaron a replantear el diagndstico.

La fisiopatologia del VPPB ocasionado por pa-
tologia tumoral del sistema nervioso central se ex-
plica por la traccion o compresion del nervio vesti-
bular inferior por el tumors.

Ante una duda razonable de la benignidad de
un VPPB aconsejamos la realizacién de pruebas
electrofisiolégicas y videonistagmograficas, que en
nuestra experiencia nos orientaron ambas a la
existencia de una patologia central, y como ultima
prueba diagndstica considerada gold-standard, la
practica de una RM con gadolinio, que es capaz
de detectar masas intracanaliculares de hasta me-
dio centimetro de diametro.

CONCLUSIONES

El resultado en la maniobra de Dix-Hallpike con-
siderado aisladamente carece del suficiente valor
para catalogar de benignos a todos los vértigos posi-
cionales paroxisticos, por lo que el hallazgo de cual-
quier anomalia en los parametros clasicos de esta
entidad, la asociaciéon con sintomatologia otoneuro-
I6gica inesperada o la refractariedad al tratamiento
nos orientaran hacia una etiologia y prondstico ines-
peradamente apartados de la benignidad.

REFERENCIAS

1.- Dunniway HM, Welling DB. In-
tracranial tumor mimicking benign
paroxysmal positional vertigo.
Otolaryngol Head Neck Surg
1998;118(4):429-36.

2.- Barany R. Diagnose von
Krankheitserscheinungen im Berei-
che des Otolithenapparates. Acta
Otolaryngol (Stockh) 1921; 2:434-7.

394

3.- Fraile JJ, Naya MJ, Marin C,
Carmen L, Llorente E. El vértigo
posicional paroxistico benigno: una
entidad muy frecuente y fécil de
tratar. ORL Aragdn 1999; 2: 12-
16.

4.- Epley JM. The canalith reposi-
tioning procedure for treatment of
benign positional vertigo. Oto-

laryngol Head Neck Surg 1992;
107:399-404.

5.- Froehling DA, Silverstein MD,
Beatty CW, Offord KP, Ballard DJ.
Benign Positional Vertigo. Incidence
and prognosis in a Population-Ba-
sed study in Olmsted County, Min-
nesota. Mayo Clin Proc 1991;
66:596-601.

Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 591-594

6.- Pérez N, Pastor MJ. Vértigo po-
sicional. En: Bartual J, Pérez N: El
sistema vestibular y sus alteracio-
nes, Biblio stm, Barcelona, Espafia
1999; vol. 2 (24): 341-350.

7.- Smouha E, Roussos C. Atypical
forms of paroxysmal positional nys-
tagmus. Ear Nose Throat J 1995;
74(9):649-56.



