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Benign paroxysmal positional vertigo of horizontal semicircular cana (BPPV-HSC)

RESUMEN

El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) se define por la aparicién de episodios de vértigo en crisis breves que se acompanan de nistagmo.
Es provocado por los cambios de la posicién cefdlica y se reproduce al adoptar la posicién desencadenante. El vértigo postural paroxistico del
canal semicircular horizontal (VPPB-CSH) tiene una incidencia de 5-15% de los casos de VPPB y es una de las variantes mds dificiles de tratar.
Existen maniobras liberadoras o de reposicion canalicular (como la de Barbecue, Gufoni, Vannucchi, Vannucchi-Asprella) que son de gran
utilidad para el tratamiento. Se presenta el caso de un hombre de 74 afos con una historia clinica de seis meses de episodios recurrentes de
vértigo rotatorio, incapacitante, de segundos de duracién, desencadenado con los movimientos posturo-cefdlicos a la izquierda; acompanados
de nduseq, diaforesis, vémito, taquicardia, que mejoraba con la fijacién visual. Se realizé estudio audioldgico y videonistagmografia. Se detectd
nistagmo horizontal izquierdo con la maniobra diagnéstica de roll-test izquierda. Se realizaron maniobras de reposiciéon canalicular con
resolucién del cuadro.

Palabras clave: Vértigo postural paroxistico benigno, canal semicircular horizontal, maniobras de reposicién canalicular, Barbecue, Gufoni,
Vannucchi, Vannucchi-Asprella.

ABSTRACT

Benign paroxysmal positional vertigo is characterized by brief episodes of mild to severe episodes of vertigo, accompanied by nistagmus, which is
provoked by positional changes and can be reproduced by adopting the triggered position. The benign paroxysmal positional vertigo of horizontal
semicircular canal (BPPV-HSC) has an incidence ranging from 5 to 15%. It is the most difficult one for treatment. There are several maneuvers
which are very useful for the treatment of BPPV-HCS like the Barbecue maneuver, Gufoni, Vannucchi, Vannucchi-Asprella. We report the case of
a 74 year old man with a history of 6 months of recurrent episodes of disabling rotatory vertigo, lasting seconds, triggered with postural head
movements to the left, accompanied by nausea, sweating, vomiting, tachycardia and improved by visual afference. A hearing test and a
videonystagmography were requested. It detects a left horizontal nystagmus with the left roll-test diagnostic maneuver. Repositioning canalith
maneuvers were performed with consequent resolution of the clinical picture.

Key words. Benign paroxysmal positional vertigo, horizontal semicircular canal, canalith repositioning maneuvers, BPPV, Barbecue, Gufoni,
Vannucchi-Asprella.
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INTRODUCCION

El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB)
se define por la aparicién de episodios de vértigo
en crisis breves que se acompanan de nistagmo,
provocados por cambios de la posicién cefdlicay
reproducidos al adoptar la posicion desencade-
nante.'

En general, la prevalencia de VPPB se ha repor-
tado de 10.7 a 64 por 100.000 habitantes.3#

El VPPB del canal semicircular posterior es el tras-
torno vestibular mds comun,>” aunque la edad de
inicio es mds prevalente entre la quinta y séptima
décadas de vida.® El VPPB del canal semicircular
horizontal (VPPB-CSH) es la segunda forma mds
comun de VPPB y se presenta en 15 a 25% de los
casos.? Otros autores reportan una incidencia de 5
a 15%° (Figura 1).

Etiologia

Es causado por el desplazamiento de los otolitos
(otoconias) provenientes del utriculo hacia los ca-
nales semicirculares; esto puede ser secundario a
infecciones, traumatismos, vasculares, degenerati-
vos, cirugia otolégica''® actividades deportivas in-
tensas como clavados, yoga, corredores sobre pavi-
mento, aerobics, etc. Causas posicionales como en
los pintores de techos, mecdnicos, posicién en tra-

Indeterminado (6%)
— Anterior (5%)

Horizontal (13%)
Posterior (76%)

Figura 1. Incidencia de vértigo postural paroxistico benigno en los
diferentes canales semicirculares. Fuente: Molina-Palma (2007).°
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tamientos odontolégicos y estéticos.'® Aunque al ha-
blar de VPPB se hace referencia a un sindrome que
en mds de la mitad de los casos no tiene una etiolo-
gia conocida y se considera idiopdtico.!

Fisiopatologia

La presencia de particulas otoconiales flotando
libremente dentro del canal semicircular horizontal
modifica la sensibilidad de la cdpula a las acelera-
ciones, o bien, cuando los otolitos caen en la dmpu-
la provocan una descarga excitadora. Por esta ra-
z6n la ctpula se hace sensible a las aceleraciones
lineales provocadas por las aceleraciones repenti-
nas en el plano del canal afectado.?

CUADRO CLiNICO

Vértigo rotatorio intenso de breve duracién (= 1
min); el doble de tiempo del encontrado en el VPPB
de canal posterior.

Nistagmo horizontal paroxistico inducido por la
rotacién lateral de la cabeza (90°), la cual debe es-
tar flexionada 30°.

En el VPPB del CSH por canalolitiasis, la direc-
cién del nistagmo es geotrdpica (con direccién ha-
cia el oido que se encuentra hacia abajo).

En el VPPB del CSH por cupulolitiasis -menos
frecuente-, el nistagmo es ageotrépico (con direc-
cién hacia el oido que se encuentra hacia arriba).

Puede ser tan intenso que podria despertar al
paciente del suefo.

Sintomatologia neurovegetativa habitualmente
intensa.

* Duracién del nistagmo: = 1 min.

* Latencia: 1-5 segundos.

* Poco fatigable.

* Duracién del cuadro de dias a meses.'?

Se requiere realizar una adecuada historia clini-
ca, exploracion fisica, realizando la exploracién de
movimientos oculares, busqueda de nistagmo es-
pontdneo y evocado por la mirada, realizar manio-
bra de Roll test, identificando la aparicién de vértigo
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y nistagmo al realizar esta maniobra especifica de
provocacién.!

Se describen dos variantes de VPPB-CSH basa-
dos en la direccion del nistagmo horizontal geotré-
pico propio de canalolitiasis y ageotrépico de cupu-
lolitiasis.

* VPPB-CSH por canalolitiasis. Es el mds
comun de las dos variantes, es causado por las
otoconias flotantes en el brazo largo de la CSH.
Cuando la cabeza gira hacia la lado afectado,
las particulas se mueven hacia el dmpulay crean
un flujo endolinfdtico ampulipeto que causa el
nistagmo excitatorio hacia el oido afectado. Las
otoconias se encuentran atrapadas en el segmen-
to proximal del canal semicircular horizontal.!?

* VPPB-CSH por cupulolitiasis. Se produce con

menos frecuencia que el VPPB de CSH. Cuando
la cabeza se gira hacia la derecha, el nistagmo
bate a la izquierda y viceversa. En el oido que que-
da arriba la corriente es ampulipeta, por lo que el
oido afectado seria en el que el nistagmo fue de
menor intensidad. Girando la cabeza hacia el lado
sano se induce un nistagmo de excitacion.
Los residuos otoconiales se adhieren a la cdpula
del canal horizontal provocando que la ctpula se
convierta en zona sensible a la gravedad. De sen-
sor de aceleracién angular se convierte en
sensor de aceleracién lineal.'?

DIAGNOSTICO

Los pacientes relatan el VPPB como un ataque
de vértigo rotatorio, inducido por movimiento brus-
co lateral (90°) de la cabeza en posicién supina,
flexionada 30°. Los movimientos mds comunmen-
te referidos son el giro en la cama. Los pacientes
pueden identificar el lado afectado por el movimien-
to de la cabeza que desencadena los sintomas; la
crisis de vértigo tiene una duraciéon de al menos 1
min, aunque algunos pacientes la perciben durante
mucho mds. La razén de esta variacion se debe
probablemente a la sobrevaloracién de la duracién
de las crisis que suelen realizar los pacientes. En
ocasiones se presentan varias crisis separadas en-
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Figura 2. Maniobra de provocacion para canal semicircular horizon-
tal. A. El paciente acostado con la cabeza en 30° de flexién respecto al
plano horizontal. B. La cabeza esrotada 90° alaizquierday luego ala
derecha. C. Cuando hay compromiso de un canal semicircular hori-
zontal el nistagmo es horizontal y su direccion se invierte por la rota-
cion en sentido opuesto de la cabeza. Fuente: Valenzuela y cols.
(2000).15

tre si, refiriéndolas como una sola crisis; otras veces
los pacientes refieren a las nduseas y el mareo que
persiste varias horas después de una crisis, lo que
dificulta el diagndstico. Muchos pacientes presen-
tan ansiedad y pueden desarrollar conductas de
evitacidon del movimiento que desencadena las cri-
sis de vértigo. Un signo especifico es la evidencia
nistagmo horizontal al realizar maniobras de provo-
cacién. Este tiene menor latencia, mayor duracién y
menor fatiga en comparacién con el VPPB de los
canales semicirculares posterior y anterior. EL
VPPB-CSH no responde a las maniobras de reposi-
cién habituales, por lo que existen maniobras de
provocacion especificas para el canal horizon-
tal1:210.12,16,18 (Figura 2).

Es posible apoyarse en un auxiliar diagndstico
como la videonistagmografia, ya que es util para
detectar el nistagmus horizontal, identificando el lado
afectado al determinar la velocidad angular de la
fase lenta del nistagmus.

Diagnéstico diferencial
Nistagmo postural de origen central secundario

a degeneracion cerebelosa, malformacién de
Arnold Chiari, vértigo migranoso posicional, lesion
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Figura 3. Maniobra de Barbecue: oido izquierdo afectado (color ne-
gro). 1. En e primer movimiento el paciente en decubito lateral hacia
el lado afectado. 2. A continuacion se rota el cuerpo 90° hacia la
derecha. 3. Posteriormente se rota el cuerpo 180° hacia la derecha.
4. Por Ultimo gira el cuerpo 270° hacia la derecha, quedando el
paciente boca abajo. 5. El siguiente paso esgirar €l cuerpo 360° hacia
la derecha, quedando el paciente en posicion original. Fuente: Valen-
zuela y cols. (2000).%

Figura 5. Maniobra Vannucchi-Asprella. Inicialmente el paciente esta
acostado. Giro de cabeza de 90°. Seincorpora a sentarse sin modificar
posicion dela cabeza. Segirala cabeza 90° a posicion central. Fuente:
Carmona y cols. (2011).2

Figura 4. Maniobra de Appiani, Guffoni,
Cassani. El paciente inicialmente sentado.
Se recuesta sobre el lado del oido afectado
durante 2 min. Serealiza un giro dela cabe-
za 45° hacia arriba, permaneciendo en esta
posicion durante 2 min. Luego, retorno a la
posicion vertical. Movimientos bruscos de la
cabeza, se sugieren en estasmaniobras. Para
la variante geotropica de VPPB del canal
lateral inicia en el lado no afectado (lado
del nistagmo mas déhil) y luego se procede
al giro de 45° hacia abajo. Para la variante
ageotrépicaseiniciaenel lado afectado (lado
del nistagmo mas débil) y se procede al giro
de 45°. Fuente: Appiani, y cols. (2005).%
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Figura 6. Maniobra Vannucchi (posicion for-
zada prolongada, FPP). El paciente acosta-
do con inmovilidad forzada hacia el lado
sano (el lado del nistagmo mas débil), du-
rante 12 h. Se informa éxito alrededor de
75% de los pacientes. Considerando la me-
canica de la situacion, funciona sdlo para
los casos en que las otoconias no estén cerca
delaampula. En otras palabras, no se espe-
ra gue tenga una alta funcionalidad para la
variante cupulolitiasis de VPPB-CHS. Fuen-
te: Hainy col. (2004).

tumoral en el piso del IV ventriculo, lesion selectiva
del fléculo cerebeloso o del fasciculo longitudinal

medial, fistula perilinfdtica, etc.'%'3

TRATAMIENTO
Cupulolitiasis del CSH
Maniobras (Figuras 3, 4 y 5):

* Gufoni: 44% de éxito.
* Vannucchi-Asprella: 50% de éxito.
* Lempert: 50% de éxito.

La cupulolitiasis del CSH es mas dificil de tratar
que la canalolitiasis y tiene resultados terapéuticos
con menor éxito por lo general.

Se han propuesto muchas maniobras para su tra-
tamiento, pero ninguna es universalmente eficaz.?

Canalolitiasis del CSH
Maniobras (Figuras 3, 4 y 6):
* Lempert (360°, BBQ): 75% de éxito.

e Gufoni: 75% de éxito.
* Vannucchi: 75% de éxito.?

CASO CLINICO

Paciente masculino de 74 afos con vértigo ro-
tatorio episoddico de seis meses de evolucion; de
presentacion una vez al mes, de segundos de dura-
cién, desencadenado por movimientos posturoce-
félicos a la izquierda, sintomas neurovegetativos
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notables (ndusea, diaforesis, vomitos y taquicardia);
el vértigo mejora con la fijaciéon visual, es incapaci-
tante. Inestabilidad a la marcha con lateropulsién a
la izquierda de tres afos de evolucion, sin llegar a
chocar con objetos ni caerse. Hipoacusia bilateral
de cuatro afos de inicio, lentamente progresiva y
sin relacion especifica con el motivo principal de
consulta.

* Antecedentes de importancia: diabetes me-
llitus de cuatro anos de evolucidn controlada con
metformina, una tableta cada 24 h.

* Exploracién fisica: paciente tranquilo, coope-
rador, conducta auditiva normoyente, voz y len-
gugje sin alteraciones. Normocéfalo, cara y ojos
simétricos, pupilas isocéricas, normorreflécticas,
movimientos faciales y sensibilidad sin alteracio-
nes.

* Otoscopia: pabellones con adecuada implan-
tacién, con una fistula en el trago izquierdo, con-
ductos auditivos externos permeables y membra-
nas timpdnicas integras y opacas +.

* Rinoscopia: tabique central, narinas permea-
bles, cornetes en ciclo y mucosa de adecuada
coloracion.

* Cavidad oral: adecuado selle labial, denticion
secundariq, cierre dental tipo angle |, lengua de
adecuada fuerza y tono, movimientos linguales
sin alteraciones, paladar integro, movimientos
velares adecuados, Uvula central, amigdalas grado |
bilateral, faringe y cuello sin alteraciones.

* Exploraciéon de la marcha: marcha indepen-
diente. Romberg negativo. Romberg sensibilizado
con lateralizacién a la izquierda. Tandem esta-
ble. Babinsky-Weill: lateralizaba a la izquierda.
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Fukuda: No lateralizaba. Metrias y diadococine-
sias: sin alteraciones.

* Exploracion con lentes de Frenzel: manio-
bra de Roll test, con traccién cervical izquierda
presentd nistagmo horizontal a la izquierda con
latencia de 2 segundos y duracién de 50 segun-
dos, con sudoracién profusa y nduseas.

* Estudio audiolégico: oido derecho con caidas
selectivas en 125, 4,000 y 8,000 Hz a 30, 65y
70 dB, respectivamente. Oido izquierdo: curva
de perfil irregular de hipoacusia superficial, am-
bas de tipo sensorial.

* Logoaudiometria: con mdaxima discriminacion
fonémica de 100% a 60 dB para oido derecho y
de 100% a 70 dB para oido izquierdo.

* Impedanciometria: curvas A de Jerger bilateral.
Reflejos estapediales presentes ipsilaterales y con-
tralaterales en todas la frecuencias para oido dere-
cho y ausente ipsilateral en 4 khz, resto presentes
en todas las frecuencias para oido izquierdo.

* Videonistagmografia:

Pruebas oculomotoras: sin alteraciones excep-
to el nistagmus optoquinético, el cual no lo-
graba realizarlo de manera adecuada.

Sin evidencia de nistagmus espontdneo.

Roll test a la izquierda con evidencia de nis-
tagmus horizontal geotrépico intenso.
Pruebas térmicas: con férmula de Fitzgerald
y Hallpike con depresién vestibular bilateral.

Evaluaciones

La primera valoracién del paciente se realizé en
el Servicio de Urgencias en donde, después de
manejar el cuadro agudo, se realizé la maniobra
de Barbecue en tres ocasiones consecutivas con
mejoria del cuadro, por lo que se egresé.

Fue revalorado una semana después con mejoria
en 90%, Unicamente refiriendo una leve sensacién
de mareo al mirar hacia arriba. En la exploracién se
encontré que la maniobra de Roll test izquierda pro-
dujo un nistagmo horizontal a la izquierda, por lo que
se realiz6 maniobra de Lempert.
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Se atendi6é 15 dias después con remision de la
sensacion de vértigo. En la exploracion con manio-
bra de Roll test sin evidencia de nistagmus ni sinto-
matologia vagal.

Revalorado tres meses después, refirié sensacion
de mareo con la hiperextensién del cuello. Explora-
cién: sin evidencia de nistagmus espontdneo,
Lentes de Frenzel realizando maniobra de Roll test
izquierda, presentd un nistagmo horizontal a la izquier-
da con latencia de 2 segundos y duraciéon de 50
segundos, con sudoracion profusa y nduseas, se rea-
liz6 maniobra de Lempert (Barbecue).

Revalorado una semana después por vértigo re-
currente al realizar hiperextensién del cuello o al gi-
rar la cabeza hacia la izquierda en la cama. Se en-
contr6 un Romberg sensibilizado lateralizado a la
izquierda y Babinsky-Weill positivo a la izquierda. Se
realizé6 maniobra Roll test derecha: nistagmo hori-
zontal a la derechaq, de leve intensidad. Cabeza a la
izquierda: Nistagmo horizontal a la izquierda de muy
alta intensidad con sintomatologia vagal, duracion
de 48 seg. Se realizé maniobra de reposicionamien-
to canalicular para canal horizontal (maniobra
Vannucchi-Asprella) con cinco repeticiones. Poste-
riormente el nistagmo fue de menor intensidad, por
lo que se realiz6 maniobra de Lempert, 360° o Bar-
becue, en la cual ya no se observé nistagmo; sin
presencia de sintomatologia vagal.

Se revaloré6 a la semana siguiente, asintomatico.
En la exploracién: sin evidencia de nistagmus es-
pontdneo. Maniobra de Roll test: sin evidencia de
nistagmos ni sintomatologia.

Con base en los datos clinicos se llegé al diag-
nostico de vértigo postural paroxistico benigno de
canal semicircular horizontal izquierdo (canaloli-
tiasis).

DISCUSION

El vértigo postural paroxistico benigno del canal se-
micircular horizontal (VPPB-CSH) es una entidad que
se encuentra en el segundo lugar de aparicién por
frecuencia de los VPPB. Es necesario conocer e iden-
tificar especificamente los datos clinicos para llegar al
diagnéstico y una vez detectado conocer las diversas
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maniobras que son de utilidad para la remisién del
cuadro. Es importante hacer la diferencia si es por ca-
nalolitiasis o cupulolitiasis, lo cual nos dard la pauta
para tratar de manera adecuada al paciente.
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