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RESUMEN 
____________________________________________________________ 

 

Introducción: El vértigo posicional paroxístico benigno del canal posterior 

es el tipo más frecuente de vértigo periférico, afectando a un 2,4% de la 

población. Aunque no es una patología grave sus síntomas son muy 

incapacitantes, afectando gravemente a la calidad de vida. En ancianos 

supone un riesgo alto de caídas. Tanto su diagnóstico como su tratamiento 

se pueden realizar a través de maniobras de reposicionamiento canicular, 

evitando la prescripción de medicamentos, atención psicológica y pruebas 

de imagen mucho más costosas. Estas maniobras, poco conocidas, son 

fáciles y rápidas de ejecutar, de bajo riesgo y dan buenos resultados.  

Objetivo: Comprobar la efectividad de las técnicas de reposicionamiento en 

el abordaje del vértigo posicional paroxístico benigno del canal posterior. 

Material y método: Se realizó una revisión sistemática de la literatura 

entre marzo y abril de 2020 en las bases de datos de Cochrane, PEDro, 

Pubmed, Scopus, empleando las palabras clave: «benign paroxysmal 

positional vertigo», «physical therapy modalities » y «repositioning». Se 

seleccionaron aquellos estudios cuyos pacientes tuvieran un diagnóstico de 

vértigo posicional paroxístico benigno con afectación del canal posterior, 

valorado a través del test de Dix Hallpike, y que aplicaran alguna de las 

técnicas de reposicionamiento como tratamiento.  

Resultados: Se incluyeron 7 estudios para la revisión. Dos trabajos valoran 

la eficacia de la técnica Epley modificada y el resto compara varios 

tratamientos, evaluando la desaparición de los síntomas y la calidad de 

vida.  

Conclusión: Las maniobras de reposicionamiento demuestran ser eficaces, 

sin embargo se precisa protocolizar las pautas de diagnóstico y tratamiento, 

así como realizar estudios de mayor calidad metodológica.  

 

Palabras clave: Vértigo posicional paroxístico benigno, rehabilitación, 

terapia física. 
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INTRODUCCIÓN 
__________________________________________________________________ 

 

 El vértigo posicional paroxístico benigno  “benign paroxysmal 

positional vértigo” (BPPV),  es un tipo de vértigo periférico causado por una 

disfunción del oído interno. 

Se define como posicional, porque es consecuencia de un cambio en la 

posición de la cabeza con respecto al plano de gravedad. Paroxístico porque 

es una manifestación rápida y violenta de la enfermedad, y benigno porque 

no suele ser una patología grave que implique al sistema nervioso central, y 

porque su pronóstico es favorable (1). 

 

 Es el vértigo periférico de mayor prevalencia en la población adulta, un 

2,4%, mientras que la incidencia anual es del 0,6%(2). La edad de inicio más 

frecuente se sitúa en torno a los 50 años y la incidencia aumenta con la 

edad, alcanzando el 10% a los 80 años. Predomina en las mujeres, en una 

proporción 2:1(3).  

La duración media de cada suceso es de unas 2 semanas, aunque un 

tercio de los pacientes refiere que el vértigo continúa más de 1 mes. La 

enfermedad se limita a un episodio aislado en el 44% de los casos, mientras 

que en el 56% las crisis de vértigo son recurrentes (2,3).  

 

La clínica se caracteriza por episodios cortos, de unos 10 a 60 

segundos, pero severos, de vértigo rotatorio de aparición súbita tras ciertos 

movimientos cefálicos como tumbarse, girar en la cama, mirar hacia arriba 

e incorporarse. Hay también síntomas acompañantes, como cefalea, 

náuseas, vómitos, ansiedad, taquicardia o sudoración fría(4). En personas de 

edad avanzada el síntoma puede ser inestabilidad, con un mayor riesgo de 

caídas. Los pacientes también pueden desarrollar secundariamente: 

cervicalgias y trastornos asociados a una limitación voluntaria del 

movimiento de cabeza y de cuello, por el miedo a la reproducción del 

vértigo(5).  

 

El BPPV constituye un 28% de las consultas de atención primaria de 

trastornos del equilibrio, los pacientes sufren un importante impacto 
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negativo sobre la calidad de vida ya que provoca una grave sensación de 

incapacidad y declive funcional, afectando a la vida laboral, social y 

familiar(4,5).  

 

Lo más habitual es que el BPPV sea idiopático, aunque hay algunos 

factores predisponentes como causas hormonales, trastornos en el 

metabolismo, migraña o envejecimiento del sistema vestibular(6,7). 

Unicamente el 10% de los casos se identifican como BPPV secundario, 

cuyas causas más frecuentes son el traumatismo craneal y la neuritis 

vestibular, aunque también puede deberse a insuficiencia vertebro-basilar, 

laberintitis, complicaciones de cirugía u otros trastornos del oído interno(7).  

 

La fisiopatología del  BPPV se basa en dos teorías. La primera 

denominada  «cupulolitiasis» en la que los otolitos (compuestos naturales 

de carbonato cálcico) se adhieren a la cúpula  del laberinto del oído interno. 

La segunda se denomina «canalitiasis» y tiene como causa el 

desplazamiento de los otolitos  presentes en la mácula dentro de los canales 

semicirculares del laberinto del oído interno. Puede afectar a cualquiera de 

los tres canales semicirculares, anterior/superior, horizontal/lateral y 

posterior, incluso a dos de ellos simultáneamente, del mismo o ambos lados 

(bilateral)(3,6). Por su disposición anatómica el canal posterior es el más 

afectado (80%)(7,8) y es el que vamos a evaluar en esta revisión 

sistemática. 

La afectación del canal posterior se denomina por las siglas cp-BPPV. 

 

El diagnóstico del cp-BPPV es diferencial, y se basa en el historial 

clínico del paciente y en el desencadenante de los síntomas a través de 

maniobras provocadoras con el test de Dix Hallpike (TDH), que se considera 

la prueba “gold estándar”. El test es positivo si  reproduce los síntomas de 

vértigo y aparece nistagmo en los ojos. La dirección del nistagmo es clave 

para determinar cuál de los canales está afectado(8). Se utilizan gafas de 

Frenzel o videoculografía para visualizarlo, aunque el nistagmo se puede 

apreciar sin necesidad de utilizar equipos especiales, mediante la inspección 

directa del globo ocular(8,9).  
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El nistagmo se caracteriza por una duración menor a 60s, una latencia de 

unos pocos segundos antes de su inicio (de 1 a 5s), y se fatiga tras 30-40s. 

Para la afectación del cp-BPPV, con los ojos en posición neutra, el nistagmo 

tiene un componente vertical superior, con la fase rápida hacia arriba, y un 

componente torsional, con la fase rápida hacia el oído afectado(3,8). 

Existe también de cp-BPPV subjetivo con la reproducción del vértigo pero sin 

aparición de nistagmo al realizar el test Dix Hallpike(10). 

 

Test Dix Hallpike:  

Comienza con el paciente sentado en la camilla con los miembros inferiores 

en extensión sobre ésta, y con una rotación de cabeza de 45º hacia el lado 

afectado. Posteriormente el fisioterapeuta desplaza rápidamente al paciente 

hacia decúbito supino, de manera que su cabeza quede colgando por el 

borde craneal de la camilla con una hiperextensión de 30º, y siempre 

conservando la misma rotación inicial de cabeza de 45°. Se mantiene esta 

posición, al menos durante 30s o hasta la aparición del nistagmo. 

Finalmente se devuelve al paciente a su posición inicial.  

Contraindicaciones a la realización del test TDH o banderas rojas: (i) 

estenosis carotidea grave, (ii) ortopnea o afección cardiaca (iii) mielopatia o 

radiculopatía cervical, (iv) inestabilidad occipitoatlantal,  (v) estenosis 

carotidea grave(11). 

Se debe evitar en caso de obesidad mórbida, síndrome de Down y sospecha 

de insuficiencia vertebro-basilar.  

 

Si el test TDH es negativo se debe realizar el test de supino roll para 

descartar afectación del canal semicircular lateral(8). 

 

El tratamiento más indicado para el BPPV son las maniobras de 

reposicionamiento, ya que ofrecen una solución mecánica directa al proceso 

patológico subyacente. Están basadas en la idea de mover los otolitos a 

través del brazo largo del canal semicircular posterior y recolocarlos en el 

utrículo, utilizando la fuerza de la gravedad. En el caso de cupulolitiasis, a 

través de estas técnicas,  se busca el desenclavamiento de los fragmentos 

de otoconias adheridos a la cúpula mediante la realización de un 
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movimiento brusco. En el caso de canalolitiasis se intenta el desplazamiento 

de las otoconias a lo largo del conducto semicircular hasta quedar 

depositadas en el utrículo, utilizando la gravedad para provocar este 

desplazamiento(12).  

Las maniobras de reposicionamiento más utilizadas en la bibliografía son las  

siguientes: 

 MANIOBRA DE EPLEY MODIFICADA 

Comienza con el paciente sentado en la camilla con rotación de 

cabeza 45° hacia el lado afectado. Seguidamente con ayuda del 

fisioterapeuta, se pasa a decúbito supino, con una extensión de 

cabeza de 20°. Se mantiene la posición hasta que desaparece el 

nistagmo o al menos 30s. Después se efectúa una rotación de cabeza 

de 45°, al lado contrario de la del momento inicial. Se mantiene hasta 

que desaparece el nistagmo o al menos 30s. Seguidamente el 

paciente rota otros 45° la cabeza fijando la vista en el suelo. Para 

acabar, vuelve a la posición inicial con una ligera flexión de 

cabeza(3,5,12). 

 MANIOBRA DE BRANDT Y DAROFF  

Esta maniobra se realiza sin ayuda del fisioterapeuta. Comienza con 

el paciente sentado en la camilla. Seguidamente, pasa a decúbito 

lateral izquierdo con la cabeza girada 45º hacia el lado no afectado. 

Posteriormente, pasa a decúbito lateral derecho, manteniendo la 

cabeza en la misma posición que en el paso anterior. Finalmente 

vuelve a la posición inicial(12). 

 MANIOBRA SEMONT 

El paciente está sentado en la camilla con las piernas colgando fuera 

de ésta, con ayuda del fisioterapeuta rota la cabeza 45° la  hacia el 

lado contrario al afectado y posteriormente, y sin modificar la 

posición de la cabeza respecto al tronco, pasa a decúbito lateral, 

manteniendo esta posición durante 4 minutos. Después, y sin 

modificar la posición de la cabeza con respecto al tronco, y pasando 

por la posición inicial de sentado, va de nuevo a decúbito lateral, pero 

esta vez apoyando la cabeza donde antes estaban los pies y 

manteniendo esta posición durante 4 minutos. Finalmente vuelve a la 
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posición inicial(12). 

 MANIOBRA DE GANS 

Comienza con el paciente sentado en la camilla, y ayudado por el 

fisioterapeuta,  de esta posición pasa a decúbito lateral derecho con 

una rotación de cabeza de 45°, manteniendo esta postura durante 1 

minuto. Posteriormente se realiza un movimiento rotario completo, 

sin modificar la posición de la cabeza, hacia decúbito lateral 

izquierdo. En esta postura debe estar 1 minuto. Finalmente se vuelve 

a la posición inicial(13). 

 
Las tres primeras técnicas son las más utilizadas en el tratamiento del cp-

BPPV. Sin embargo, ciertos aspectos de estas maniobras, como la 

hiperextensión del cuello y los movimientos laterales enérgicos están 

contraindicados en pacientes con insuficiencia vertebro-basilar, espondilosis 

cervical y problemas de espalda. Un enfoque híbrido, es la maniobra de 

posicionamiento de Gans. La diferencia con la técnica Epley modificada es 

que se evita la hiperextensión del cuello.  

       
 Aunque el BPPV no es una patología grave, los síntomas son muy 

incapacitantes, con una importante afectación en la calidad de vida. El 

riesgo de caídas aumenta significativamente, especialmente en ancianos. 

Los diagnósticos diferenciales son sencillos y se pueden realizar de una 

forma segura y rápida. Las técnicas de reposicionamiento no son muy 

conocidas, sin embargo son fáciles de aplicar y podrían evitar, en muchos 

casos, la toma de medicamentos depresores del sistema vestibular y el uso 

de imágenes auxiliares como pruebas radiológicas. Todo ello justifica la 

necesidad de la realización de una revisión sistemática de las técnicas de 

reposicionamiento como tratamiento del BPPV, que puedan servir en la 

práctica clínica diaria del fisioterapeuta.    

 

El objetivo de este trabajo es comprobar la efectividad de las técnicas 

de reposicionamiento en el abordaje del vértigo posicional paroxístico 

benigno del canal posterior y proporcionar una herramienta que ayude a 

elegir el tratamiento más adecuado y eficiente. 
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METODOLOGÍA 
____________________________________________________________ 

 

Protocolo: Esta revisión sistemática se realizó siguiendo los criterios 

«Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) Guidelines»(14). Se seleccionaron estudios en inglés, francés o 

español, de pacientes con vértigo posicional paroxístico benigno 

diagnosticado del canal posterior, que recibieran como tratamiento alguna o 

un combinado de maniobras de reposicionamiento, y cuyos resultados  se 

valoraran con el test de Dix Hallpike y cuestionarios estandarizados de 

calidad de vida (relacionados con el vértigo), pudiendo establecer una 

comparación entre la situación pre y post tratamiento para observar los 

posibles cambios y demostrar así la efectividad, o no, del tratamiento 

propuesto. 

Estrategia de búsqueda: La búsqueda bibliográfica  se realizó entre los 

meses de marzo y abril de 2020 en cuatro bases de datos (PEDro, PubMed, 

Cochrane, Web of Science y Scopus). Se establecieron como términos de 

búsqueda: Terminos MeSH: «Benign paroxymal positional vertigo», 

«physical therapy modalities», «Rehabilitation». Se utilizaron también otros 

términos: «repositioning», «manoeuvres», «maneuver». La estrategia de 

búsqueda  se planeó combinando los diferentes términos en cada una de las 

bases de datos, tal como se explica en la Tabla 1.  

 

Bases de 
datos 

Términos  Combinación 

PubMed  
Scopus  

Cochrane 
Library 

 

1. Benign paroxymal positional 
vertigo. (MeSH) 

2. Rehabilitation (MeSH) 
3. Physical Therapy Modalities 

(MeSH) 
4. repositioning 
5. manoeuvres 

6. maneuver 

#1 AND #2 

#1 AND (#2 OR 
#3) 
#1# AND # (4 
OR 5 OR 6) 

 

 Palabras clave  

PEDro 7. exercis* 
8. vértigo 

#1 AND #7 

#8 AND #2 

Tabla 1: estrategia empleada para la búsqueda. 
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Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión que cumplieron estrictamente todos los estudios 

fueron: 

 

En cuanto al diseño del estudio 

 Ensayos clínicos aleatorizados evaluados a través de PEDro con una 

puntuación igual o mayor de 5, en una escala de 1 a 10 y siendo 10 

la máxima puntuación. 

 

 Ensayos clínicos controlados, publicados entre 2016 y 2020. 

 

 No fueron incluidos otro tipo de estudios como estudios de cohorte, 

estudios retrospectivos, guías de práctica clínica o revisiones 

sistemáticas 

 
Participantes 

Todos los sujetos incluidos en el estudio  tenían que haber sido 

diagnosticados de vértigo paroxístico posicional benigno con afectación del 

canal posterior,  y que su  vértigo fuese idiopático, es decir que no fuese 

una consecuencia secundaria de una patología más grave.  

 

Intervención 

Aplicación de las maniobras de reposicionamiento, en especial Epley 

modificada, Semont, Gans y Brandt Daroff. 

Mediciones y resultados 

Estudios con mediciones del vértigo como variable principal, además de otra 

variable de calidad de vida. El vértigo evaluado pre y post tratamiento, con 

el test de Dix Hallpike. La calidad de vida medida con la escala VAP 

(Vestibular Activities and Participation) o DHI (Dizziness Handicap 

Inventory). 

 

Idioma de los estudios 

Estudios en español, inglés y francés.  
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Criterios de exclusión 

 
 Estudios que no fueran ensayos clínicos controlados.  

 Pacientes diagnosticados de vértigo posicional paroxístico benigno 

con afectación del canal anterior o lateral 

 Ensayos cuyo tratamiento no fue una técnica de 

reposicionamiento.  

 Ensayos con animales. 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Estudios en los que el BPPV era secundario a: 

 Mielopatia o radiculopatia cervical 

 Estenosis carotidea grave, ortopnea 

 Traumatismos recientes 

 Trastornos oculares graves 

 Tratamientos quirúrgicos relacionados 

 Accidente cerebrovascular 

 

Posteriormente, se valoró la calidad metodológica de los estudios 

seleccionados usando la versión española de la escala PEDro(15). Esta escala, 

que se emplea para evaluar únicamente los ensayos clínicos, consta de 11 

ítems, aunque la máxima puntuación posible es 10; el primero, que valora 

la validez externa del artículo, no cuenta para la puntuación final. Los 

criterios del 2-9 valoran la validez interna, y el 10 y 11 la validez 

estadística. Para establecer la puntuación de cada artículo, se sumará 1 

punto si el criterio que se puntúa se encuentra reflejado claramente en el 

artículo en cuestión. En función de la puntuación final, los artículos se 

clasifican según su calidad en “excelente”, si tiene una puntuación 9-10, 

“buena” calidad, si está entre 6-8, “regular” si está entre 4-5, y “mala” si 

tiene una puntuación inferior a 4.  
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RESULTADOS 
____________________________________________________________ 

 

Tras realizar la búsqueda se identificaron un total de 68 artículos. 

Después de una lectura inicial del título se excluyeron 19 artículos por 

encontrarse repetidos en las diferentes bases de datos. De los 49 artículos 

restantes, se excluyeron 42 debido a que no cumplían los diferentes 

criterios de inclusión: 6 no llegaban a la puntuación mínima en la escala 

PEDro, 8 no utilizaban las técnicas de reposicionamiento como tratamiento, 

7 no eran ensayos clínicos aleatorizados (ECA), en 13 no se pudo acceder al 

texto completo, en 1 se evaluaba la eficacia del test de Dix Halpike pero no 

el tratamiento, y 7 no se referían al vértigo paroxístico benigno del canal 

posterior. Finalmente quedaron 7 artículos, que fueron los que se incluyeron 

para realizar esta revisión.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Búsqueda electrónica: 

 

Pubmed: 22 

 

Scopus: 29 

 

Cochrane: 8 

 
PEDro: 9  

Artículos incluidos: 7 

49 publicaciones 

seleccionadas de las bases 

de datos 

68 revisadas tras leer título 

y resumen 

Se excluyen por duplicado: 

19 

42 artículos excluidos 

 

6 artículos no llegaban a la 

puntuación mínima de 

calidad. 

 

8 artículos no utilizaban 

técnicas de reposicionamiento 

 

7 no son ECA 

 

13 sin acceso a texto 

completo 

 

1 artículo evalúa la eficacia 

del test pero no del 

tratamiento 

 

7 artículos no se refieren a 
cp-BPPV 
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Los 7 estudios seleccionados fueron: Alimoglu Y et al.(16), Gupta A et 

al.(17), Ballve JL et al.(18), Oh SY et al.(19), Saberi A et al.(20), Muragod et al. 

(21) y Sen K et al.(22). El proceso arriba descrito se encuentra representado 

en el esquema anterior. 

Posteriormente se realizó una evaluación de la calidad metodológica de los 

estudios incluidos, excepto del estudio de Alimoglu Y et al.(16) ya que no es 

un ensayo clínico aleatorizado. En la Tabla 2 se muestra la puntuación de 

todos los estudios incluidos, tanto global, como de cada uno de los ítems 

puntuados. 

  
Gupta  Ballve Oh Saberi  Muragod Sen  

et al.  et al.  et al.  et al.  et al.  et al.  

  2019 2018 2017 2017 2016 2016 

Criterios de selección especificados 1 1 1 1 1 1 

Asignación aleatoria 1 1 1 1 1 1 

Asignación oculta 1 1 0 0 1 1 

Grupos similares al inicio 1 1 0 1 1 1 

Pacientes cegados 1 1 0 0 0 1 

Terapeutas cegados 0 1 0 0 0 0 

Evaluadores cegados 1 0 1 1 0 1 

Adecuado seguimiento del tratamiento 1 1 1 0 0 1 

Análisis por “intención de tratar” 0 0 0 0 0 0 

Análisis de resultados entre grupos 1 1 1 1 1 1 

Medidas puntuales y variabilidad 1 1 1 1 1 1 

PEDro score 8/10 8/10 5/10 5/10 5/10 8/10 

Tabla 2: Puntuación de los estudios en la escala PEDro. 

 

A continuación se resumen los 7 artículos incluidos en esta revisión, así 

como una tabla final de todos ellos. 

 

Alimoglu Y. et al.16 (2019) 

Two hours follow-up is equivalent to one day follow –up of posterior 

canal benign paroxymal positional vertigo. 

Se trata de un ensayo clínico controlado cuyo objetivo  fue evaluar  la 

eficacia de la técnica de Epley modificada, a corto plazo, para el tratamiento 

del vértigo posterior paroxístico posicional benigno (cp-BPPV). 

El ensayo se realizó entre abril 2017 y enero 2018. 

El único criterio de inclusión fue pacientes con un resultado positivo para el 

test de Dix Hallpike. 
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Los criterios de exclusión fueron los siguientes: (1) consumo de 

medicamentos depresores del sistema vestibular, (2) síntomas de más de 

30 días de duración, (3) BBPV anterior o lateral, (4) neuritis vestibular, (5) 

laberintitis, (6) migraña, (7) vértigo de Meniere, (8) enfermedad sistema 

nervioso central, (9) negarse a firmar autorización y/o realizar un 

seguimiento. 

Se seleccionaron 93 pacientes para el grupo intervención (edad media 

52.12 ±13.6, 40 hombres, 53 mujeres) y 61 pacientes en el grupo control 

(edad media 51.37 ± 14.99, 24 hombres, 37 mujeres). 

La variable medida fue el vértigo, en cinco estaciones de tiempo: a la hora, 

a las dos horas, al día, a los 3 días y a la semana,  usando el test de Dix 

Hallpike y utilizando gafas Frenzel. 

En el grupo  intervención, los pacientes recibieron un primer tratamiento 

con la técnica de Epley modificada. Se evaluó a la hora. Si el test resultaba 

positivo, se realizaba una segunda técnica similar a la primera y se 

registraba  el resultado. Si seguía  dando positivo se  aplicaba  una tercera 

técnica hasta el tercer punto de control, y así sucesivamente. Si el resultado  

era  negativo al test de Dix Hallpike, se hacía  el test Supine Head Road. Si 

este segundo test  era  positivo se realizaba la técnica de Sempert y Gufori 

y se pasaba a la siguiente estación. 

El grupo control no recibía ningún tratamiento en las cuatro primeras 

estaciones, solo se realizó una técnica Epley modificada en la última 

estación temporal, al cabo de una semana. 

Los resultados fueron: para el grupo intervención una tasa de recuperación 

de un 63% a la hora, un 8% a las dos horas, un 3% al día, un 0% a los 

tres días y un 9% a la semana. Un total de 83% de recuperación. En el 

grupo control hay un 78,7% de recuperación con una sola técnica a la 

semana. 

La conclusión era que dos horas de tratamiento equivalían a un día de 

tratamiento. Se proponía un máximo de dos técnicas de tratamiento para 

los pacientes en dos horas sucesivas y hacer re-evaluación en el caso de 

que los síntomas volvieran a aparecer. 
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Gupta A K. et al.17 2019 

Effect of Epley modificada, Semont maneuvers and Brandt –Daroff 

Exercise on Quality of Life in Patients with posterior semicircular 

canal Benign Paroxysmal positional vertigo. 

Se trata de  un ensayo clínico aleatorizado cuyo objetivo fue 

comparar la eficacia de la técnica de Epley modificada, Semont, y Brandt 

Daroff en el tratamiento del vértigo benigno paroxístico posterior (cp-BPPV).  

Se seleccionaron a 90 pacientes con el siguiente criterio de inclusión:  

resultado positivo en el test de Dix Hallpike, y los criterios de exclusión 

fueron (1) no firmar el consentimiento, (2) no participar en el seguimiento y 

(3) tomar medicación depresora del sistema vestibular. La edad media de 

los pacientes era  49.96 ±13.96 (31 hombres y 59 mujeres). Fueron 

distribuidos de forma aleatoria en tres grupos: un grupo recibió como 

tratamiento la técnica de Epley modificada, otro grupo la técnica de Semont 

y  el tercero la técnica de Brandt Daroff.  

Las variables medidas fueron el vértigo, a través del test de Dix Hallpike, y 

la calidad de vida a través de la escala VAP (Vestibular Activities and 

Participation). Estas variables se midieron pre y post tratamiento: el test de 

Dix Hallpike 7 días después del tratamiento, y la escala VAP 15 días 

después. 

Los resultados del ensayo mostraban diferencias significativas entre las tres 

técnicas, obteniendo  mejores resultados los pacientes tratados con la 

técnica de Epley modificada, con un 90% de curaciones. Con la técnica de 

Semont hubo un 73,33% de pacientes curados, y con la técnica de Brandt 

Daroff un 50%.También  hubo diferencias significativas en los resultados de 

la escala VAS entre los tres grupos. La puntuación obtenida pre/post 

tratamiento fue la siguiente: Epley modificada (2.32/0.64), Semont 

(2.42/0.992) y Brandt Daroff (2.27/1.41). Los mejores resultados se 

obtuvieron para el grupo Epley modificada y Semont. 

 

Ballvé Moreno JL, et al.18 (2018) 

Effectiveness of the Epley modificada manoeuvre in posterior canal 

benign paroxysmal positional vértigo: a randomised clinical trial in 

primary care.  

Es un ensayo clínico multicentrico doble ciego aleatorizado y 
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controlado. 

El objetivo del estudio  fue  demostrar la eficacia de la técnica de Epley 

modificada en el tratamiento del vértigo benigno posicional paroxismal del 

canal posterior. 

Los criterios de inclusión fueron: (1) adultos mayores de 18 años vistos o 

atendidos en los centros de atención primaria con síntomas de BPPV,  (2) 

positivos después de la prueba de Dix Hallpike (con presencia de nistagmo o 

sin presencia). Los criterios de exclusión fueron: (3) presencia de nistagmo 

de más de un minuto después de la realización del test de Dix Hallpike, y 

(4) nistagmo horizontal, circular o vertical.  

La selección de los pacientes se hizo entre noviembre 2012 y enero 2015.  

Los 134 pacientes que  se incluyeron en el estudio  se dividieron de forma 

aleatoria en dos grupos. Un grupo intervención (n=66) con  una edad entre  

35.25 y 64 años (52 hombres y 14 mujeres) y un grupo control (n= 68), 

con una edad entre 40.75-72 años (18 hombres y 50 mujeres). El grupo 

intervención recibió un único tratamiento con la técnica de Epley modificada 

y el grupo control fue tratado con la técnica de Sham (técnica placebo). 

Ambos grupos recibieron también un tratamiento complementario con 

Betahistina (8mg cada 8 horas) por igual. 

Se midieron tres variables: (1) la respuesta al test de Dix Hallpike, dividido 

en respuesta negativa, o respuesta positiva con dos posibles alternativas, 

positiva para vértigo y nistagmo, o positiva solo para vértigo, (2) una 

respuesta a la pregunta: “¿has experimentado vértigo esta semana?” 

(SI/NO), (3) gravedad del vértigo en la escala Likert, que va del 0 (sin 

mareos) al 10 (peor mareo imaginable). Se valoraron a la  semana, al  mes 

y  al  año después del tratamiento. 

Los resultados  de la primera semana mostraron que los pacientes del grupo 

intervención tenían una tasa más baja de positivos con nistagmo, en el test 

de  Dix Hallpike (TDH). El 37% de los pacientes de este grupo  presentaron 

una resolución completa del vértigo, sobre todo para aquellos pacientes que 

al inicio del estudio tuvieron un resultado en el test de Dix Hallpike positivo, 

con vértigo y nistagmo, (hay que recordar que dentro del estudio también 

incluyeron a pacientes que tuvieron un resultado positivo en el test de Dix 

Hallpike inicial con vértigo, pero sin nistagmo). No se observaron diferencias 

en la escala Likert para los dos grupos. Tampoco hubo diferencias en los 
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resultados al mes y al año. 

 

Oh SY et al. 19 (2017) 

Switch to Semont maneuver is no better than repetition of Epley 

modificada maneuver in treating refractory BPPV. 

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado cuyo objetivo fue comparar 

la eficacia entre una segunda repetición de la técnica de Epley modificada y 

una segunda repetición de la técnica Semont en el tratamiento del cp-BPPV, 

en pacientes que no respondieron a una primera técnica inicial de Epley 

modificada.  

Se seleccionaron 506 pacientes con un rango de edad entre 22 y 87 años, 

303 mujeres y 203 hombres. 

El estudio se realizó  entre abril de 2014 y diciembre de 2015.  

Los criterios de inclusión fueron: (1) antecedentes de episodios breves de 

vértigo posicional, (2) nistagmo no espontáneo durante la posición erguida, 

(3) nistagmo torsional vertical con el polo superior del ojo latiendo hacia el 

oído afectado  que se detectó con gafas Frenzel durante la prueba 

posicional, y (4) ausencia de trastornos identificables del sistema nervioso 

central que pudieran explicar el vértigo posicional y el nistagmo. 

Se excluyeron 44 pacientes  por problemas de columna que no permitían 

realizar las  técnicas de reposicionamiento: (n=28) por operación reciente 

de columna cervical y espondilosis lumbar severa con dolor,  y (n = 16) por 

resolución espontánea de BPPV después de una técnica de posicionamiento 

diagnóstico. 

Todos los 506 pacientes fueron tratados inicialmente con una sola técnica 

de Epley modificada. De ellos, 144 (28.5%) que no respondieron a la 

terapia, fueron asignados al azar para el segundo tratamiento. 70 pacientes 

fueron asignados a una repetición de la técnica de Epley modificada y 74 a 

la técnica de Semont. La evaluación del tratamiento se realizó una hora 

después de la segunda técnica por un examinador cegado. Se requirió la 

ausencia de vértigo y nistagmo posicional para determinar una resolución 

completa del cp-BPPV. 

En el grupo Epley modificada, el 38,6% (27/70) de los pacientes mostraron  

resolución. En el grupo Semont, el 27,0% (20/74) mostró  resolución. 

Concluyeron que la técnica Epley modificada da mejores resultados en el 
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tratamiento del cp-BPPV. 

 

Saberi A et al. 20 (2017) 

A safe-repositioning maneuver for the management of benign 

paroxysmal positional vertigo: Gans vs. Epley modificada 

maneuver; a randomized comparative clinical trial. 

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado cuyo objetivo fue 

comparar los efectos terapéuticos de la técnica de Epley modificada con la 

técnica de Gans en el tratamiento del cp-BPPV. Realizado entre septiembre 

y diciembre de 2015. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con un diagnóstico de BPPV de 

canal posterior, y con un resultado positivo en la prueba modificada de Dix 

Hallpike (la diferencia con la prueba normal fue la posición del fisioterapeuta 

detrás del paciente, lo que permitía el apoyo del cuello y la espalda  de éste 

ayudándolo en la posición de decúbito supino con hiperextensión de 

cabeza). 

Los criterios de exclusión fueron: (1) presencia de trastornos sistémicos 

graves que no permitan a los pacientes cooperar en las técnicas, (2) 

consumo de tranquilizantes o medicamentos contra el vértigo recientemente 

o durante 1 semana de seguimiento y (3) no participar en el seguimiento. 

Se seleccionaron 73 pacientes de los cuales 13 fueron excluidos por 

distintos motivos. Los 60 pacientes restantes fueron asignados de forma 

aleatoria en dos grupos. Un grupo para tratamiento con técnica de Epley 

modificada y otro grupo con técnica de Gans.  

Grupo Epley modificada (n=30), edad media 46.9 ±13.4, 7 hombres y 23 

mujeres. 

Grupo Gans (n=30), edad media 46.7 ± 7,5, 8 hombres y 22mujeres. 

Las variables medidas fueron la aparición de nistagmo de menos de 45 

segundos de duración después de la técnica modificada de Dix Hallpike, y 

una variable subjetiva de aparición de vértigo  a través de una encuesta. Se 

midieron un día, y una semana después del tratamiento.  

La respuesta un día después del tratamiento, obtuvo diferencias 

significativas para los pacientes tratados con la técnica de Epley modificada 

en comparación con los pacientes intervenidos con la técnica de Gans 

(86,7% frente al 60% respectivamente), tanto subjetivamente (encuesta 
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realizada) como objetivamente (resultados negativos al test de Dix 

Hallpike). 

Sin  embargo no hubo diferencias en los resultados obtenidos una semana 

después del tratamiento. Estaban libres de  vértigo y/o nistagmo asociados 

con el BPPV del canal posterior, 21 pacientes (70%) en el grupo Epley 

modificada y 14 pacientes en el grupo Gans (46.7%). La repetición de los 

síntomas fue más frecuente en el grupo que recibió la técnica de Epley 

modificada frente a la Gans. 

 La única complicación que se encontró fue una la  aparición de algunos 

casos de dolor cervical después de la aplicación de la técnica de Epley 

modificada. En condiciones especiales, como pacientes ancianos y 

problemas cervicales y, a veces, lumbares, la técnica de Gans sería 

claramente más apropiada para su rendimiento técnico y con menos 

complicaciones. 

 

Muragod A. et al.21 (2016) 

Comparative study of effectiveness of Epley modificadas maneuver 

vs Gans maneuver un BBPV.  

Se trata de un ensayo aleatorio controlado cuyo objetivo  fue  

determinar la técnica más eficaz entre Epley modificada y Gans, para el 

tratamiento del BBPV.  

Se seleccionaron 30 pacientes. El  criterio de inclusión fue: pacientes 

diagnosticados con BBPV con positivo en el test de Dix Hallpike. Los criterios 

de exclusión fueron los siguientes: (1) vértigo central, (2) insuficiencia 

vertebro-basilar (3) problemas musculo-esqueléticos de cuello y espalda, 

(4) problemas neurológicos. 

La variable medida fue la presencia de mareos según el test DHI (inventario 

de discapacidad de mareos), pre y post-tratamiento. 

Los 30 pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos, un 

grupo que siguió la técnica Epley modificada (n=15, media de edad de 54.4 

años, 6 hombres y 9 mujeres), y el otro grupo siguió la técnica Gans (n=15, 

media de edad de 49.9 años, 7 hombres y 8 mujeres). 

Después de ambas técnicas se aconsejó a los pacientes evitar los 

movimientos de cuello durante 24 horas, dormir del lado afectado durante 3 

días, y en decúbito supino con un ángulo de cabeza de 30 grados.   
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 Los datos obtenidos en ambas técnicas fueron similares en cuanto a  

efectividad. Los resultados en el test DHI pre/post tratamiento fueron los 

siguientes: para el grupo Epley modificada antes del tratamiento 

(60.4±7.41) y después (15.4 ±3.41),  y para el grupo Gans  (58.8 ±7.12) 

antes y (15.4 ±3.41) después. Sin embargo recomendaban la técnica de 

Gans para pacientes geriátricos por tener movimientos de menor rango de 

movilidad. 

 

Sen K, Sarkan A, Raphaban A. 22 (2016) 

Comparative efficacy of Epley modificada and Semont maneuver in 

Benign Paroxysmal Positional Vertigo: a prospective randomized 

doublé blind study.  

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado doble ciego, realizado entre 

noviembre 2013 y marzo 2015 cuyo objetivo  fue comparar la técnica de 

Epley modificada versus  Semont en el tratamiento del BPPV y buscar cuál 

de las dos técnicas se  asocia a una menor tasa de BPPV.  

Los criterios de inclusión en el estudio fueron: (1) pacientes mayores de 20 

años con un diagnóstico de BPPV, (2) test de Dix Hallpike positivo, (3) 

latencia promedio de 20s entre la finalización del test y la aparición de 

vértigo y nistagmo, (4) fatigabilidad, es decir, reducción de vértigo o 

nistagmo al repetir el test TDH. Los criterios de exclusión fueron: (5) 

espondilitis cervical severa, (6) lesión medular, (7) vértigo SNC, (8) otras 

causas de vértigo periférico como Meniere, neuritis vestibular, laberintitis y 

fistula perilinfática. 

Los 60 pacientes se dividieron aleatoriamente en dos grupos: 

El grupo que recibió la técnica Epley modificada estaba formado por  30 

pacientes con edad media 50.07±10.53  (20 mujeres y 10 hombres). 

El grupo Semont también lo formaban 30 pacientes con una  edad media  

de 44.87±12.44 años (19 mujeres  y 11 hombres). 

El tratamiento para ambos duró una semana y se hizo un seguimiento a las 

4 y 6 semanas de terminado éste. La variable medida fue el vértigo a través 

de TDH. 

Los resultados en el grupo Epley modificada fueron de 26 pacientes (87%) 

mejorados después de una semana, sin recaídas durante el seguimiento a 

las 4 y 6 semanas. Los 4 pacientes que no mejoraron tampoco lo hicieron 
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en el seguimiento. 

En el grupo Semont, hubo una menor tasa de recuperación, con 17 

pacientes (57%) con mejora. Al igual que en el grupo Epley modificada no 

hubo cambios en las semanas de seguimiento, ni en los pacientes 

recuperados, ni en los no recuperados. Concluyeron que la técnica Epley 

modificada ofrece mejores resultados en el tratamiento del BPPV. 

 

 

CUADRO RESUMEN DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS: 

Estudio 
Calidad 

método

-lógica 
Muestra Intervención Resultados Conclusión 

Alimoglu Y. et al. 

(2019) 
 

Two hours follow 

up is equivalent a 

one day follow up 

os posterior canal 

benign paroxymal 

positional vertigo. 

5/10 

GI  n=93, 
(53M/40H) 
52.12±13.6 

 

GC  n=61 
(37M/24H) 

51.37 ±14.99 
 
 

Variable medida, Vértigo a 

través del test de TDH pre y 

post tratamiento. 
GI Aplicación Epley 

modificada modificada, en 1 

hora, 2 horas, 1 día, 3 días y 

una semana. 
GC: aplicación Epley 

modificada modif. en una 

semana. 

GI una tasa de recuperación 

de 63% en una hora, 8% en 

dos horas, 3% en un día, 

0% en tres días y 9% en 

una semana. Total 83%. 
GC: 78,7% de recuperación 

con una sola maniobra al 

cabo de 1 semana. 

Los mejores resultados 

se consiguen con una 

aplicación de Epley 

modificada un máximo 

de dos veces en dos 

horas. No hay 

diferencias  con 1 día o 

una semana.  

Gupta AK, et al. 

(2019) 
Effect of Epley 

modificada, Semont 

Maneuvers and 

Brandt-Daroff 

Exercise on Quality 

of Life in Patients 

with Posterior 

Semicircular Canal 

Benign Paroxysmal 

Positional Vertigo  

8/10 

Tres grupos. 
GE n=30 
GS n=30 
GB n=30. 
La edad 

media para 

los 3 grupos 

fue de 49.96 

±13.96. 
(59M/31H) 
 

La variable medida, calidad 

de vida - escala VAP. GE y GS 

se aplica la maniobra a cada 

grupo. Se evalúa el vértigo, si 

es positivo se repite maniobra 

(max. 3 veces/día). A los 7 

días se realiza la escala VAS. 
El GB realiza en casa 

ejercicios 5-10 veces, 3 

veces/día durante 7 días. 15 

días-escala VAS. 

La tasa de mejora es mayor 

para el GE con un 90% de 

pacientes curados. 
GS un 73,33% de curación 
GB 50% de curación. 
 

También se obtienen 

diferencias significativas en 

la escala VAP.  

Los resultados de la 
escala VAP y Dix-
Hallpike se 
correlacionaron entre 
sí. La técnica Epley 
modificada produce 
mayores mejoras que  
Semont y Brandt – 
Daroff. 

Ballvé JL, et al. 

(2018) 
Effectiveness of the 

Epley modificada 

manoeuvre in 

posterior canal 

benign paroxysmal 

positional vertigo: a 

randomised clinical 

trial in primary care. 

8/10 

134 pacientes 

en dos grupos. 
GI n=66 

50.50 ±12.04 
(52M/14H) 
GC: n=68 

54.00 ±14.25 
(50M/18H) 

Variable medida vértigo. A 

través de 3 puntos (1) 

respuesta al test de TDH (2) 

encuesta (3) gravedad vértigo 

escala Likert.  
GI: maniobra de Epley 

modificada 
GC: maniobra placebo. Medida 

en 1 semana/1 mes/1 año. 

 

 

El grupo de intervención tuvo 

mejores resultados en 1 
semana, sobre todo en 
aquellos pacientes con un 
diagnóstico inicial en el test 
de TDH positivo con 
nistagmo. No hubo mejoras 
significativas al mes y al año.  

 

Una sola maniobra de 

Epley modificada 
realizada en atención 
primaria es un 
tratamiento efectivo 
para revertir una TDH 
positiva y reducir la 
gravedad del vértigo. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30906723
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ballvé%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30510098
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Oh SH. et al. 

(2017) 
 
Switch to Semont 

maneuver is no 

better than 

repetition of Epley 

modificada 

maneuver in 

treating refractory 

BBPV. 

5/10 

144 pacientes. 
Se dividieron 

en dos grupos: 
GE:n= 70 

GS: n= 75. 
Edad media: 

63.6 ± 12.3. 
(82M/62H). 

Todos los pacientes incluidos 

ya han recibido 1er 

tratamiento Epley 

modificada, y siguen dando 

positivo en el TDH.  
El GE recibe un segundo 

tratamiento con Epley 

modificada, y el GS recibe 

un segundo tratamiento con 

Semont. Se evalúan los 

resultados 1 h después.  

El GE tuvo una tasa de 
resolución del 38,6%.  En el 
GS del 27%. La eficacia 
terapéutica no difirió entre 
los grupos en términos del 
resultado estadístico.  
 

La técnica de Epley 

modificada tiene 

mejores resultados en 

el tratamiento del 

BBPV. 

Saberi A et al. 

(2017) 
A safe 

repositioning 

maneuver for the 

management of 

benign paroxymal 

positional vértigo: 

Gans vs Epley 

modificada 

maneuver, a rcc. 

5/10 

60 pacientes 

divididos en 

dos grupos. 
 

G Epley 

modificada. 

n=30, 46.9 

±13.4, 
(7H/23M). 
G Gans. 

n=30, 

46.7±7.5, 
(8H/22M) 

Variables medidas son la 
aparición de nigtamo 45 s. 
después de la maniobra 
modificada de DHT, y una 
variable subjetiva de 
aparición de vértigo. 
GE tratado con técnica Epley 
modificada. 
GG tratado con la técnica 
Gans. 
Se midieron 1 día y una 
semana después del 
tratamiento.  
 

Hay mayor tasa de curación 
en el grupo Epley modificada 
(el 86,7% frente al 60%), 
tanto subjetivamente como 
objetivamente, 1 día después 
del tratamiento. 
Sin embargo no hay cambios 
significativos 1 semana 

después.  
 

 

Es más eficaz  la 

maniobra Epley 

modificada en 

pacientes tratados de 

forma inmediata. A 

largo plazo se obtienen 

los mismos resultados. 

Se aconseja la técnica 

Gans para personas 

con problemas de 

movilidad cervical. 

Mugarod AR et Al 

(2016) 
Comparative Study 

of Effectiveness of 

Epley modificadas 

Maneuver vs Gans 

Maneuver in BPPV. 

 

 

 

 

5/10 

30 pacientes en 

dos grupos. 
G Epley 

modificada: 15 
(6H/9M) 

54.5 ±12.32 
 

G Gans: 15 

(7H/8M) 
49.9 ±14.80 

Se evalúa vértigo a través 

del test DHI  y test TDH, pre 

y post tratamiento. Medido 

una semana post maniobra. 

Grupo Epley modificada, 

tratado con técnica Epley 

modificada, y Grupo Gans 

tratado con la técnica Gans.  

Grupo Epley modificada 

puntación test DHI pre 60.4 

±7,41, y post 15.4 ±3.41. 
Grupo Gans puntuación test 

DHI pre 58.8 ±7.12, y post 

15.4 ±3.41. 
Con las dos técnicas se 

obtienen diferencias   

significativas antes y después 

del tratamiento. 

Las dos técnicas son 

adecuadas en el 

tratamiento del BBVP. 

Se recomienda usar 

Gans en el caso de 

pacientes geriátricos.  

Sen K et al.(2016) 

Comparative efficacy 

of epley modificada 

and semont 

maneuver in benign 

paroxysmal 

positional vertigo: A 

prospective 

randomized double-

blind study 

8/10 

60 pacientes. 
G Epley 

modificada. 

n=30 
50.07±10.53 
(20M/10H) 
G Semont. 

n=30 
44.87±12.44 
(19M/11H) 

Una semana de 

tratamiento para cada 

grupo, seguimiento en 4 y 

6 semanas. 

Del grupo GE hubo en 

la primera semana un 

86,7% de 

recuperación. Sin 

cambios en la 4 y 6 

semanas. 
Del grupo GS hubo 

57% de recuperación. 

Sin cambios en la 4 y 6 

semana. 
 

La Técnica de 

Epley modificada 

ofrece mejores 

tasas de 

recuperación que 

Semont. 

Abreviaturas: GI = Grupo intervención/ GC= Grupo control / H=Hombres /M=Mujeres /TDH=Test de Dix 

Hallpike /GE=Grupo Epley modificada /GS = Grupo Semont / GB= Grupo Brand Daroff/Escala VAP = 

Vestibular Activities and Participation / GG=Grupo Gans 
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DISCUSIÓN 
____________________________________________________________ 
 

El análisis de los resultados de los estudios incluidos en esta revisión 

sistemática, muestra que las técnicas de reposicionamiento pueden ser 

efectivas para el tratamiento del vértigo posicional paroxístico benigno con 

afectación del canal semicircular posterior. 

 

Se seleccionaron 7 estudios, de los cuales 6 son ensayos clínicos 

aleatorizados(17,18,19,20,21,22) y 1 es un ensayo clínico controlado(16). Dos de los 

estudios evalúan la eficacia del tratamiento con la técnica Epley 

modificada(16,18), dos son ensayos comparativos entre la técnica Epley 

modificada y la técnica Semont(19,22), dos son ensayos comparativos entre la 

técnica Epley modificada y Gans(20,21) y un último ensayo compara las 

técnicas de Epley modificada, Semont y Brandt Daroff(17). 

 

Todos los estudios coinciden en utilizar el test de Dix Hallpike (TDH) 

como medida para evaluar el vértigo pre y post-tratamiento ya que es 

especifico para la detección del BPPV del canal posterior, con una 

sensibilidad del 79-82% y una especificidad del 71-75%(1). Pueden usarse 

otros test como: el Romberg, la línea recta y posturografía pero son 

generales para el vértigo y no sirven para realizar un diagnóstico diferencial 

de BPPV. Se podrían  usar también pruebas diagnósticas como: resonancia 

magnética, tomografias computerizadas, doppler, electronistagmografía o 

videonistagmografía pero son pruebas costosas(32). 

 

Los criterios de inclusión de los pacientes en los trabajos revisados  

son similares. Se incluyen a  los que  tienen un resultado positivo en el test 

TDH, con presencia de nistagmo, excepto en el ensayo de Ballve et al.(18) 

que  incorporan también a pacientes con resultado positivo en el test 

aunque no haya nistagmo (cp-BPPV subjetivo(33)). Dentro de los criterios de 

exclusión  coinciden en evitar tratar a pacientes con  patología del sistema 

nervioso central, afectados con BPPV lateral o anterior, con vértigo 

secundario a estenosis carotidea grave, traumatismos recientes, trastornos 

oculares graves, tratamientos quirúrgicos relacionados y accidente 
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cerebrovascular(16,20,21,22). 

Sin embargo, no todos los autores(18,21) utilizan gafas Frenzel o 

videooculografía para determinar el nistagmo después de la aplicación del 

test Dix Hallpike, lo que dificulta la apreciación de la dirección del mismo, 

dato vital para determinar cuál de los canales semicirculares está afectado. 

 

La edad media de los participantes está entre 44.8 ±12.44 años en el 

estudio de Sen et al.(22) y 64.7 ±13.56  en el de Young et al.(19),  en  los 

demás  trabajos se encuentra dentro de este rango (16,17,18,20,21), lo que 

confirma que la edad de inicio más frecuente es a los 50 años y que afecta 

sobre todo a la sexta y séptima década de vida(1). Parece explicarse por el 

hecho de que la etiología más común en el BPPV en los mayores es la 

degeneración del sistema vestibular. Todos los  trabajos coinciden en que  

el BPPV afecta más a la mujer. En los 7 estudios incluidos de esta revisión, 

el número total de mujeres atendidas ha sido de 416 frente a 225 hombres, 

confirmando esta mayor afectación en el sexo femenino. Según Lio et al.(34), 

la disminución de estrógenos debida a la menopausia podría ser un factor 

de riesgo alto para el BPPV. La deficiencia de estrógenos es el principal 

factor predisponente para la pérdida ósea después de la menopausia. Una 

revisión sistemática de Yu et al.(35) estudia la relación entre osteoporosis y 

BPPV, sin llegar a establecer conclusiones, sería necesaria la realización de 

más ensayos clínicos de alta calidad que permitan establecer relaciones 

entre estas variables.  

 

 La maniobra de Epley modificada es común en todos los estudios y 

obtiene tasas de recuperación altas. El 90% en el estudio de Gupta et al.(17) 

y el 74,3% en el estudio de Alimoglu et al.(16). Sin embargo Ballvé et al.(18) 

obtienen una tasa de recuperación con Epley modificada del 37,1%. La 

diferencia en este estudio, respecto a los demás ensayos,  puede deberse a 

la inclusión dentro del grupo de intervención, de pacientes con una 

respuesta positiva al TDH pero sin nistagmo (cp-BPPV subjetivo). De hecho, 

los pacientes del grupo de intervención que dieron positivo en el TDH con 

nistagmo presentan una tasa de recuperación  (86,20%), similares al resto 

de trabajos.  
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Los estudios que incluyen la técnica Semont ofrecen resultados un poco 

más bajos que la maniobra de Epley modificada pero con altos porcentajes 

de recuperación. Así Gupta et al.(17) obtienen tasas de recuperación del 

73,33%, y Sen et al.(22) muestran tasas del 57%  con la misma maniobra y 

tras una semana de tratamiento en ambos casos. 

Oh et al.(19) realizaron un estudio una comparando las técnicas Semont y 

Epley modificada, en sujetos con cp-BPPV a los que ya se les había 

realizado una primera maniobra Epley modificada sin éxito, y obtuvieron  

unas tasas de recuperación con Semont del (27%), y con Epley modificada  

del (38,6%), muy similares en ambos casos, lo que nos indica que las dos 

técnicas son útiles en la realización de una segunda maniobra cuando la 

primera Epley modificada no ha resuelto el problema.   

 

Para la técnica de Gans los resultados son parecidos en los estudios 

realizados. Saberí et al.(20) lograron un 70% de recuperación, al igual que 

Mugarod et al.(21) que consiguieron los mismos valores para el test DHI 

(Dizziness Handicap Inventory) con  Epley modificada y Gans, lo que indica 

que esta última, es una maniobra tan eficaz como la Epley modificada para 

el tratamiento del BPPV.  

 

 Con la técnica de Brandt Daroff utilizada en el estudio de Gupta et al.(17) se 

logran los resultados más bajos a corto plazo. Podría deberse a que es una 

técnica que los pacientes hacen en casa, sin supervisión de un 

fisioterapeuta, lo que puede llevar a no realizar los ejercicios correctamente. 

Resultados similares encuentran Kumar et al.(30) usando esta técnica. 

  

 Tanto Ballvé et al.(18) como Oh et al.(19) deducen que la eficacia de 

la técnica Epley modificada y Semont tiene relación directa con la latencia y 

duración del nistagmo en el test de Dix Hallpike pre-tratamiento. Los 

pacientes que no mejoran con el tratamiento presentan valores mayores 

que aquellos que responden bien. Los valores para la latencia son de (4.38 

±4.2s) en los no curados  frente a (3.4±2.9s) en  los curados. Respecto a la 

duración del nistagmo los valores encontrados son (26.1±18.4s) vs (16:8 

±9.4s). No hubo ningún paciente curado con valores de más de 1 minuto de 

nistagmo en el test de Dix Hallpike pre-tratamiento, lo que nos indica que 



26 
 

evaluar e incluir estas variables en el diagnóstico inicial es importante para 

la posterior eficacia de la técnica de reposicionamiento y los resultados 

finales.  

 

 Todos los estudios coinciden en el número de veces que deben 

aplicarse estas técnicas sean: Epley modificada, Gans o Semont. Concluyen 

que dos o tres maniobras son suficientes para la resolución de los síntomas. 

El porcentaje de pacientes que se recuperan más allá de tres maniobras es 

muy pequeño. Los estudios difieren sin embargo en el tiempo de 

mantenimiento de las posiciones dentro de cada técnica, por lo que sería 

aconsejable realizar protocolos más definidos sobre la aplicación de las 

técnicas.  

 

El BPPV afecta a la calidad de vida de los pacientes. Parece interesante 

incluir en los estudios una escala que permita evaluar esta variable, sin 

embargo la mayor parte de los estudios no la realizan. Los que sí lo hacen 

utilizan la escala DHI (Dizziness Handicap Inventory) o VAP (Vestibular 

Activities and Participation). Comparando los resultados tras la maniobra de 

Epley modificada, frente a las técnicas de Brandt Daroff, la primera obtiene 

mejores valores en la escala DHI pre (25.9±3.30) y post-tratamiento (11.8 

±1.35), siendo los valores más pequeños dentro de la escala, un indicativo 

de mejor calidad de vida, mientras que con la técnica Brandt Daroff 

prácticamente no se aprecian diferencias antes y después del 

tratamiento(17).  

 

 Como efectos adversos,  tras la aplicación de los tratamientos, se 

registraron en los estudios: dolor cervical y lumbar, incremento de la 

frecuencia y severidad del vértigo(19), náuseas y vómitos(18,19). Estos 

síntomas aparecen porque el Test de Dix Hallpike provoca vértigo, y los 

síntomas asociados a esta enfermedad.   

 

Otros estudios incluyen el uso de medidas de restricción después de 

aplicar las técnicas de reposicionamiento. Badawi et al.(24) hacen una 

comparación entre Epley modificada, Gans, y Gans con restricciones. Las 

restricciones incluyen llevar un collar cervical durante 24 horas post-



27 
 

tratamiento, se aconseja dormir inclinado de forma que la cabeza se 

mantenga en flexión de 30° aproximadamente durante dos noches, y no 

dormir del lado afectado durante 4 noches. Son las mismas restricciones 

que el estudio de Muragod et al.(21) incluido en la revisión sistemática. 

Badawi et al.(24) concluyen que no hay diferencia entre los tres grupos, lo 

que significa que las restricciones post-tratamiento no ayudan a la mejora 

del paciente o a la menor reincidencia del vértigo. Otro estudio de Toupet et 

al.(28) confirma que las restricciones post-tratamiento no influyen en la 

resolución del BPPV. Además estas restricciones pueden generar cierta 

incomodidad y dificultar algunas actividades como conducir, comprar o 

hacer ejercicio. La revisión de estos estudios aconseja que los pacientes 

regresen a sus actividades cotidianas lo antes posible después del 

tratamiento. 

 

Todos los estudios incluidos en esta revisión sistemática analizan los 

efectos de las técnicas de reposicionamiento a corto plazo, máximo un mes. 

ProKopakis et al.(25) realizaron un ensayo clínico con 819 pacientes con un 

periodo de seguimiento de 74 meses. Concluyeron que las técnicas de 

reposicionamiento son eficaces a corto plazo (90% de recuperación) y que a 

largo plazo, los pacientes que reinciden son en su mayor parte, gente 

mayor, con traumas cefálicos, o con un historial de neuropatía vestibular. 

No se habla de los pacientes que reinciden, por lo que sería necesario 

estudios de seguimiento.   

 

Como limitaciones podemos decir que los tamaños de muestra son 

reducidos en todos los estudios, lo que puede influir en la validez externa 

que se traduce en la incapacidad para poder extrapolar los resultados al 

conjunto de la población. 

 

Además hay variables en la aplicación de las técnicas que difieren de 

unos estudios a otros, en concreto la referida al tiempo de mantenimiento 

de cada posición a la hora de ejecutar la técnica que varía de 20-30 

segundos a 1-2 minutos, lo que podría influir en los resultados finales.  

Las técnicas de reposicionamiento hay que aplicarlas correctamente, 

respetando los rangos de movimiento. La eficacia de cada maniobra podría 
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estar influenciada por la experiencia del fisioterapeuta, la velocidad en los 

cambios de posición para la maniobra de Semont, y la posición exacta de la 

cabeza del paciente. En la técnica de Brandt Daroff el paciente realiza los 

ejercicios en casa sin asistencia del fisioterapeuta lo que podría llevar a 

errores en la ejecución de los mismos al carecer de supervisión. 

 

Los datos recogidos de los pacientes en algunos estudios son insuficientes, 

faltan variables importantes como la latencia y duración del nistagmo, que 

parece tener una relación directa con las tasas de recuperación de la 

enfermedad.  
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CONCLUSIONES 
____________________________________________________________ 

Las maniobras de reposicionamiento son un tratamiento seguro y 

efectivo para la resolución del BPPV del canal posterior, basado en los 

resultados de los 7 ensayos revisados, con seguimiento a corto plazo. 

De todas ellas, la maniobra de Epley modificada es la que tiene 

mayores tasas de curación, seguida de  Semont y Gans. Para pacientes con 

problemas de baja movilidad en el cuello o pacientes geriátricos se 

recomienda utilizar la maniobra de Gans. 

No existe un protocolo estandarizado para su diagnóstico y valoración, 

aunque la prueba más utilizada es el test de Dix Hallpike, y la escala más 

usada  es el inventario por discapacidad de mareo DHI (Dizziness Handicap 

Incapacity). 

Sería conveniente  realizar un mayor número de estudios de alta 

calidad metodológica, mejorando ciertos aspectos como: muestras 

representativas e intervenciones protocolarizadas, que faciliten la 

replicación de los estudios y su comparación. 
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