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RESUMEN
Introduccion:

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es considerado como la patologia
vestibular mas frecuente que se caracteriza por la presencia de vértigo, mareo, nistagmus,
provocados por el cambio de la posicidn de la cabeza por la presencia de carbonato de calcio
en el laberinto. Es benigna y tiende a la remision espontanea de cerca de la mitad de los
casos. La Migrafa vestibular (MV) es una patologia habitual con una fisiopatologia
desconocida, sin embargo en los Ultimos afios, varios estudios estan contribuyendo a
comprender las vias neurofisioldgicas implicadas en ella.

El objetivo de este trabajo es investigar el grado de incidencia que presenta la migrafa en los
pacientes con VPPB dependiendo de la edad y el sexo.

Material y métodos:

Se recolectaron historias clinicas de 320 pacientes de ambos sexos y cualquier edad,
diagnosticados con VPPB y migraiia, con VPPB y migrafia probable, del Centro M
Previgliano, donde fueron abordados por el equipo de profesionales del Centro a través de la
Anamnesis correspondiente y propuesta por la Béarany Society y el Subcomité de
Clasificacion de la Migrafia de la International Headache Society (IHS) y mediante la
aplicacion de la maniobra de Dix-Hallpike que consiste en la provocacion de nistagmus y
vértigo.

Resultados:

Como resultado importante de este trabajo, se logro identificar que la incidencia de migrafa
en pacientes con VPPB, fue predominante en el sexo femenino sobre el masculino
especialmente en mujeres entre 22 y 49 afios. Ademas los sintomas entre pacientes
diagnosticados de VPPB y migrafia, coincidio con los de migrafia probable en la mayoria de
los casos.

Discusion y Conclusion

En este ensayo clinico, los resultados coinciden con los trabajos hechos por los
investigadores presentados en los articulos cientificos, donde los porcentajes muestran una
mayor incidencia en la combinacion de MV Y VPPB en pacientes jovenes menores a 50
afios especialmente mujeres en la edad de procrear.

Palabras Clave: VPPB — Migrafia Vestibular — Clasificaciéon de Migrafia — VPPB y
Migrafia — Migrafia asociada a Vértigo.

ABSTRACT
Introduction:

The benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is considered the most common
vestibular disease and it’s characterized by the presence of vertigo, dizziness, nystagmus,
and it’s triggered by the position’s chance of the head due to the presence of calcium
carbonate in the labyrinth. It is benign and it tends to spontaneous remission of about half
the cases. The vestibular migraine (MV) is a common disease with an unknown



pathophysiology, Nevertheless in recent years, several studies are contributing to understand
it"s neurophysiological pathways involved in it.

The objective of this work is to investigate the level of incidence has migraine in patients
with BPPV depending on age and sex.

Material and methods:

Clinical histories of 320 patients of both sexes and all ages have been collected and
diagnosed with BPPV and migraine with BPPV and probable migraine at the Centre M
Previgliano, where they’ve been deald with addressed by the professional staff of the Centre
through the corresponding anamnesis and proposal by Barany Society and the Classification
Subcommittee of the International Migraine Headache Society (IHS) and also by applying
the Dix-Hallpike which consist in provoking nystagmus and vertigo.

Results:

As important result of this work, it was possible to identify the incidence rate of migraine in
patients with BPPV, predominated in females over males especially in women between 22
and 49 years. Also the symptoms of the patients diagnosed with MV and VPPB, coincided
with the ones of probably migraine in most of the cases.

Discussion and conclusion:

In this clinical test, the results coincide with the works done by researchers and presented in
scientific articles, where the percentages show a higher incidence in the combination of MV
and BPPV in patients younger than 50 year old especially women in reproductive age.

Keywords: BPPV - Vestibular Migraine - Migraine Classification - BPPV and Migraine -
Migraine-associated vértigo.

INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es considerado como la patologia
vestibular méas frecuente que se caracteriza por la presencia del vértigo posicional
paroxistico (sensacion subjetiva de movimiento rotatorio o movimiento de los objetos que
rodean a los pacientes), mareo y nistagmus provocado por el cambio de la posicién de la
cabeza ocasionalmente en la mafiana cuando el paciente se levanta (1, 2). Los episodios
pueden durar de unos segundos a un minuto durante casi 2 semanas. Es una enfermedad
benigna que tiende a la remision espontanea en cerca de la mitad de los caso (1, 3).

Esta principalmente relacionada con el canal semicircular posterior del laberinto derecho (1,
3-5). Estos signos y sintomas se deben a la presencia de carbonato de calcio en el laberinto
(1). Es una patologia recurrente con una taza de aproximadamente 15% por afio y de causa
idiopatica en la mayoria de los casos, sin embargo se especula que podria ser consecuencia
de un traumatismo craneal, cirugia otoldgica, hidrops endolinfatico, esclerosis multiple,
neuritis vestibular o enfermedades del oido medio, siendo una causa periférica que conduce
a una morbilidad significativa, impacto psicosocial y gastos médicos (1, 4, 6, 7).

Los factores asociados que se han reportado con VPPB son: edad avanzada, sexo femenino
con mayor prevalencia en raza blanca, migrafa, diabetes, osteoporosis, la caida de
estrégeno, es de suponer gque la mayoria de estas condiciones promueven el desprendimiento
de la otoconia de los 6rganos otoliticos (1, 4, 8, 9).



La migrafa vestibular (MV) es una de las patologias vestibulares méas comunes afectando
hasta el 1% de la poblacion general y el 11% de los pacientes que consultan por tener
mareos, ademas presenta agregacion familiar y ha sido documentada en varias familias con
herencia autosémica dominante, también se considera el diagndstico mas comun en los
nifios con vértigo (7, 10, 11).

Los sintomas mas comunes de la MV son: cefalea unilateral y pulsatil con intensidad
moderada o0 severa que se agrava con la actividad fisica, vértigo posicional, mareo inducido
por movimientos de cabeza con nauseas, nistagmus espontaneo, fotofobia, fonofobia y aura
visual conocida como sintoma de advertencia que genera sensibilidad a la luz y aparicién de
puntos ciegos, afasia, ataxia, tinnitus, sensacion erronea del gusto y olfato (10, 12-14) . El
paciente deberia presentar al menos 5 episodios de sintomas vestibulares de intensidad
moderada o severa, con una duracion entre 5 min 'y 72 hs. y una frecuencia de varias veces al
afio (10, 13). Cabe recalcar que la presencia de nistagmus con veértigo posicional (duracion
de pocos segundos) y mareo y el aura visual se consideran como diagnéstico diferencial con
otros tipos de migrafia (10).

Puede asociarse con sintomas auditivos transitorios como nauseas, vomitos y sensibilidad al
movimiento, sin embargo, como también ocurre con otros trastornos vestibulares, no se
incluyen como criterios de diagnostico (10).

La (MV) es una patologia donde los factores genéticos, epigenéticos y ambientales
probablemente contribuyen a su desarrollo (14, 15). La fisiopatologia de la MV es
desconocida, sin embargo, en los Gltimos afios las hipétesis han evolucionado con el tiempo
de la teoria vascular a la teoria neurogénica contribuyendo a comprender las vias
neurofisioldgicas implicadas en ella ya que se especula que el mecanismo de vasoespasmo
de la arteria auditiva interna o de sus ramas laberinticas, genera un desprendimiento de la
otoconia de la méacula del utriculo, este mecanismo fue una de las primeras explicaciones
propuestas y podria ser responsable de la aparicion repentina de sintomas auditivos como
nistagmus espontaneo o incluso podria explicar el vinculo entre la MV y VPPB (4, 14,
15). Por otra parte, un estudio basado en la poblacion indica que la migrafia podria estar
asociada con la pérdida de audicién neurosensorial subita (4, 14). La evidencia de inervacién
del nervio trigémino en los vasos del laberinto apoya la implicancia del sistema trigémino
vascular y ademas la inflamacién neurogénica provocada por la activacion del reflejo
trigémino-vestibulococlear con la consiguiente liberacion de mediadores inflamatorios,
puede contribuir a una activacion sostenida y sensibilizacion de las neuronas aferentes
primarias del trigémino que explican los sintomas de MV (14).

En la actualidad se reconocen seis subtipos de migrafia segin IHS, siendo ellos:

Migrafia sin aura, Migrafia con aura, Migrafia cronica, Complicaciones de la migrafia
(infarto migrafioso), Crisis epiléptica, Migrafia probable: este nombre es reservado para las
crisis de cefalea que no retnen todos los requisitos exigidos para el diagnostico correcto de
los diferentes tipos de migrafia descritos, puede ser con o sin aura (13).

Los sindrome episodicos que pueden asociarse a la migrafia: VPPB, torticolis paroxistico
benigno, migrafia abdominal, trastorno gastrointestinal recurrente (13, 16).

La relacion entre migrafia y vértigo fue reconocida por neurélogos en el siglo xix ya que a
menudo los pacientes con migrafia se presentan con sintomas otoneurldgicos como mareos e
inestabilidad. Esta relacion posiblemente conlleve implicaciones fisiopatoldgicas vy



terapéuticas (10, 17). Se ha especulado que la migrafia puede causar vasoespasmo de las
arterias laberinticas que despega la otoconia de la mécula del utriculo (4).

Los pacientes fueron evaluados mediante la aplicacion de la maniobra de Dix-Hallpike que
consiste en acostar al paciente en la posicion supina en 2 segundos, con la cabeza rotada 45
grados colocando hacia el lado del laberinto afectado y extendida aproximadamente 20
grados hacia atras y fuera del borde de la camilla, la aparicion del nistagmus (sacudida de
los ojos) durante la realizacion de esta maniobra, coincide con Dix-Hallpike positiva (1, 6,
18, 19).

El objetivo de este trabajo fué investigar el grado de incidencia que presenta la migrafia en
los pacientes con VPPB dependiendo de la edad y el sexo a través de los criterios
diagndsticos de migrafia vestibular formulados conjuntamente por el Comité de
Clasificacion de Trastornos Vestibulares de la Béarany Society y el Subcomité de
Clasificacion de la Migrafia de la International Headache Society (IHS).

MATERIAL Y METODOS
Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:

El disefio de este trabajo es observacional, analitico, longitudinal de cohorte retrospectivo (8,
20, 21).

Poblacion y muestra:
Se examinaron datos de las historias clinicas de 320 pacientes diagnosticados con VPPB y
MV y con VPPB y migrafia probable, de ambos sexos y de cualquier edad y que fueron

atendidos en el Centro M Previgliano entre el afio 2010 y el afio 2014.

Tamaiio de la muestra:

La muestra estd compuesta por 30 historias clinicas de pacientes del Centro M Previgliano,
de las cuales 6 pertenecen a hombres (20%) con edades comprendidas entre 37 y 77 afios y
una edad media de 55 afios y 24 pertenecen a mujeres (80%) con edades comprendidas entre
22 y 83 afios con una edad media de 40 afios. El tamafio de la muestra se obtuvo de una
media realizada entre articulos cientificos que abordan el tema de este trabajo (2).

Criterios de inclusién:

Se incluyé pacientes de ambos sexos y de cualquier edad, que habian sidos diagnosticados
de VPPB y MV o migrafia probable, cumpliendo con la mayoria de los criterios de
diagnosticos de MV formulados conjuntamente por el Comité de Clasificacion de Trastornos
Vestibulares de la Barany Society y el Subcomité de Clasificacion de la Migrafia de la
International Headache Society (10).

Criterios de exclusién:

Se excluyo pacientes que les han descartado la MV y todos los pacientes que cumplian con
el criterio de la International Clasificacion of Headache Disorders [ICDH]) de padecer
migrafia con aura atipica o migrafia con aura tipo basilar (17).



Criterios de eliminacion:

Se tomd como criterios de eliminacion la falta de datos de los pacientes que cumplian con el
objetivo (8).

Aspectos éticos:

El presente proyecto serd evaluado por el Comité de Etica del Instituto Universitario De
Ciencias De La Salud, Fundacion H. A. Barcel¢.

Se le entregara a los participantes un documento escrito titulado “Carta de informacion y
consentimiento escrito de participacion del voluntario” y un “Consentimiento informado”
explicando los objetivos y propositos del estudio. En ese documento también se indica como
sera mantenida la confidencialidad de la informacién de los participantes en el estudio ante
una eventual presentacion de los resultados en eventos cientificos y/o publicaciones. En caso
de aceptacion el sujeto firmara dicho documento.

Procedimiento/s

Instrumento(s)/Materiales:

Los materiales utilizados en este trabajo fueron las historias clinicas de los pacientes del
Centro M Previgliano (9).

Método:

El universo escogido para el presente trabajo fue el Centro M Previgliano donde se realiz6
una revision de la base de datos con las historias clinicas de los pacientes que concurrieron
desde el afio 2010 hasta 2014. Una vez realizada la dicha revision, se estudio la tasa de
incidencia de migrafia en los paciente con VPPB segln la edad y el sexo para poder
determinar si los datos obtenidos coinciden con la informacion aplicada en los articulos
cientificos sobre una posible relacion entre ambas patologias.

Los pacientes fueron evaluados por el equipo de profesionales del Centro a través de la
Anamnesis correspondiente y propuesta por la Barany Society y el Subcomité de
Clasificacion de la Migrafia de la International Headache Society (IHS) y ademéas mediante
la aplicacion de la maniobra de Dix-Hallpike que consiste en la provocacion de nistagmus y
vertigo (2, 18, 19).
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Tratamiento estadistico de los datos:

Los datos serén volcados al Microsoft Excel, con el que se realizardn tablas, graficos. Para
describir a las variables cuantitativas se calculara promedio, desvio estandar, minimo y
maximo.

RESULTADO

Se realiz6 una base de datos con las historias clinicas de 320 pacientes que concurrieron al
centro M Previgliano y posteriormente evaluados y diagnosticados con VPPB y MV y
VPPB y migrafia probable, entre los afios 2010 y 2014.

Una vez realizada dicha base de datos, se descartaron de este estudio, 290 historias clinicas
de pacientes que cumplian con el criterio de la exclusién y de la eliminacién.

La muestra analizada esta conformada por 30 pacientes en total, de los cuales 22 pertenecen
al sexo femenino y 8 al sexo masculino. Entre los 30 pacientes mencionados, 10 fueron
diagnosticados con VPPB y MV, y los 20 restantes fueron diagnosticados con VPPB y
migrafia probable.

Se realizo un analisis estadisticos de los datos extraidos de las historias clinicas de estos
pacientes donde se refleja la edad, el sexo, el diagnéstico inicial, los sintomas
correspondientes a las 2 patologias: VPPB y MV, y el diagnostico final. Se hizo una
comparacion entre los sintomas de los pacientes con VPPB y migrafia probable con los
sintomas especificos presentados en VPPB y MV, donde se observé que en la mayoria de
los casos, los sintomas presentados en los pacientes con migrafia probable, coincidia con los
sintomas de los que padecian de MV que cumplen con el criterio del Subcomité de
Clasificacion de la Migrafia de la International Headache Society (IHS).



DAD 0 DIA 0 ATERA A PO ONA AURA A A A OTOFOBIA FONOFOBIA A

1| 70|Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV

2| 63|Femenino|VPPB+MP|si no Si no Si no no no VPPB

3| 44{Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV

4] 50[Masculino|VPPB+MV|si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV

5| 22|Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no no VPPB+MV

6| 28|Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV

7| 48|Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no Si no VPPB+MV

8| 38[Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV

9| 30{Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV
10| 71|Femenino|lVPPB+MV|si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV
11| 42|Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no Si no VPPB+MV
12| 37|Masculino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV
13| 65(Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no no no VPPB+MV
14| 40|Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si Si no Si VPPB+MV
15| 48|Femenino|VPPB+MP|si no Si no no no no Si VPPB
16| 41|Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no Si no VPPB+MV
17| 69|Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no Si no VPPB+MV
18| 75(Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV
19 54|{Femenino|VPPB+MV|si Si Si Si Si no no no VPPB+MV
20 77{Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV
21| 37|Femenino|VPPB+MPsi no Si Si no no Si no VPPB
22 70|FemeninolVPPB+MP|si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV
23| 50{Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no Si VPPB+MV
24| 53|Femenino|VPPB+MPsi Si Si Si Si no no Si VPPB+MV
25| 49|Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no no no VPPB+MV
26 38|FemeninolVPPB+MP|si Si Si Si Si no Si Si VPPB+MV
27| 22|Femenino|VPPB+MP(si no Si no no Si no no VPPB
28| 60{Masculino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no Si Si VPPB+MV
29| 37|Femenino|VPPB+MP|si Si Si Si Si no Si Si VPPB+MV
30| 88|Femenino|VPPB+MP(si Si Si Si Si Si no no VPPB+MV

Tablal: Analisis estadisticos de los datos

Cabe destacar que la presencia de nistagmus con vértigo posicional (duracion de pocos
segundos), nauseas y mareos Yy el aura visual son considerados como el diagnéstico



diferencial entre la MV y los otros tipos de migrafia, por eso de los 20 pacientes con migrafia
probable, solo 16 presentaron sintomas especificos de MV.

Se realiz6 una comparacion de la incidencia de VPPB y MV en ambos sexos y considerando
en tres rangos etareos que fueron presentados en la Tabla 2 y Grafico 1.

11 Femenino=42.30%
Entre 22-49 afios 13 50% ) >
2 Masculino=7.70%

Entre 50-69 afios 7 27% 4 Femenino= 15.50%
> 3 Masculino= 11.50%

3 Femenino= 11.50%

Mayor a 70 afios 6 23% . >
3 Masculino= 11.50%

Tabla 2: Incidencia de VPPB y MV en 3 rangos etareos y en ambos sexos
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Grafico 1: incidencia de VPPB y MV en 3 rangos etareos y en ambos sexos

En esa comparacion de cada variable se observo que hubo mayor incidencia de VPPB y
migrafa entre 22 y 49 afios ( grupo 1), especialmente en mujeres, podria decir casi 6 veces
maés ocurria en sexo femenino que en masculino, esa brecha disminuyé muchisimo en los



pacientes de edad entre 50 y 69 afios ( grupo 2), de manera que la incidencia se veia casi por
igual entre los 2 sexos, y podria observarse que dicha brecha desaparecio en el grupo 3 que
conformaban pacientes con edades mayores a 70 afios.

Como resultado importante de este trabajo, se logro identificar que la incidencia de VPPB y
MV, fue predominante en el sexo femenino (69.20 %) sobre el sexo masculino (30.80%) con
una relacion de casi 2:1 en la totalidad de los 3 grupos como se muestra en el Grafico 2.

Hombres; 30,80%

/ Mujeres; 69,20%

Grafico 2: Incidencia de VPPB y MV en ambos sexos

DISCUSION Y CONCLUSION

Existen evidencias que sugieren que la migrafia puede estar asociada con el VPPB ya que los
sintomas neurootoldgicos son frecuentes en los pacientes con migrafia (17, 22).

Los resultados mostraron que los pacientes con migrafa, tenian mayor riesgo de desarrollar
VPPB en comparacion con los pacientes que no sufren de migrafa, tanto en pacientes > 40
afios como los mas jovenes de <40 afios, de manera que en varios ensayos clinicos, han
logrado ver un porcentaje de esa incidencia entre 8 y 15%, aunque el VPPB puede no ser
una condicién comun en los pacientes con migrafia, por eso los investigadores sugieren que
los médicos deben estar alertos con los sintomas vestibulares en los pacientes con migrafia
(12,17, 23).

Numerosos estudios apoyan y sostienen que la migrafa podria ser un factor de riesgo para el
desarrollo de ambas formas de vértigo: central y periférico (2,9, 17, 24).

Los datos indican que tanto los hombres como las mujeres pueden sufrir de VPPB y MV,
pero claramente se ve una mayor incidencia en el sexo femenino especialmente muy
marcado en edad de procrear, esto puede deberse por las diferencias entre las hormonas
sexuales considerando que el estrogeno, la hormona sexual femenina, juega un rol muy
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importante , aunque la investigacion en el area de las hormonas sexuales y el dolor de
cabeza sigue activa y diversa (9, 17, 23).

Hay autores que sostienen que el aumento de incidencia de VPPB en los migrafiosos, se
debe justificar de la misma manera que en otras patologias del sistema nervioso central
donde se observa una mayor incidencia (atrofia multisistema, neurolaberintitis viral, etc.) y
probablemente una disfuncion reiterada del sistema otolitico puede predisponer a la
liberacion de los otolitos (17).

En este ensayo clinico, los resultados coinciden con los trabajos hechos por los
investigadores presentados en los articulos cientificos, donde los porcentajes muestran una
mayor incidencia en la combinacion de estas 2 patologias en pacientes jovenes menores a 50
afos, sin embargo se sabe que el VPPB ocurre con més frecuencia en los pacientes mayores
a 60 afios por razones relacionadas con la edad.

Se concluye que para la realizacién de una estadistica significativa que hable de la relacién
entre la MV y e IVPPB es necesario realizar mas investigaciones cientificas.
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