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RESUMEN

Introducción: La prueba de impulso cefálico consiste en un examen rápido, sencillo
para evaluar la función vestibular angular. Clásicamente se utiliza para el canal horizontal,
pero puede implementarse para evaluar los canales semicirculares anteriores y posterio-
res.

Objetivo: Explorar la sensibilidad y especificidad de esta prueba para los canales
verticales a ojo desnudo en nuestro medio, en relación a la prueba calórica.

Material y método: Estudio prospectivo de evaluación de test diagnóstico. Se realizó
prueba de impulso cefálico para todos los canales semicirculares a pacientes con indica-
ción de evaluación funcional de VIII par.

Resultados: Se evaluaron 118 pacientes, donde 49,2% presentó una prueba calórica
clásica alterada. La sensibilidad del impulso cefálico para el canal posterior fue 13,1% (y
3,2% para el canal anterior) con una especificidad de 100% para ambos. Para el canal
horizontal la sensibilidad fue de 63,9% y la especificidad de 100%.

Discusión: La prueba de impulso cefálico para los canales anteriores y posteriores a ojo
desnudo es altamente específico, pero muy poco sensible, teniendo una utilidad relativa dentro
de la clínica, a diferencia de la misma prueba para el canal horizontal que con la misma especi-
ficidad pero con una sensibilidad aceptable representa un examen rápido y de simple ejecución.

Palabras clave: Reflejo óculo-vestibular, pruebas vestibulares funcionales.

ABSTRACT

Introduction: The Head Impulse Head test represents a quick and simple technique
for perioheral vestibular function assessment, by means of exploring the vestíbulo-ocu-
lar reflex. It is usually performed on the horizontal semicircular canals planes, but it can
also explore the anterior and posterior canals.

Aim: To assess the head impulse test’s sensitivity and specificity for the anterior and
posterior canals on a bedside scenario, taking the classic caloric test as gold standard.

Material and method: Prospective test-assessment study. A head impulse test for
every semicircular canal was performed on patients with indication of vestibular study
with caloric test.
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Results: 118 patients were evaluated, where 49,2% presente an abnormal caloric
test. The head impulse test’s sensitivity for the posterior canal canal was 13,1% (3,2%
for the anterior canal). The test’s specificity was 100% for both vertical canals. On the
horizontal plane, sensitivity reached 63,9%, while specificity was 100%

Discussion: The head impulse test for vertical (anterior and posterior) canal on a
bedside scenario is highly specific but poorly sensitive, thus having a relatively low clinical
utility. On the contrary the test for the horizontal canal remains a quick and simple tool,
with acceptable sensitivy and great sensitivity for assessing vestibular function loss.

Key words: Vestibulo-ocular reflex, functional vestibular tests.

perfectamente opuesto a la velocidad y eje de
rotación de un movimiento cefálico. Como resulta-
do se obtendrá la ilusión de que los ojos permane-
cen inmóviles con la vista fija en el objeto durante
el examen (Figura 1).

En pacientes con patología esta respuesta se
retrasa, siendo necesaria una sacada ocular
correctiva (semejante a la fase rápida del
nistagmo) para reposicionar el ojo hacia el objeto
que se está mirando. Durante el examen se obser-
vará entonces que el ojo «sigue a la cabeza»
desviando la mirada del objeto a un punto lejano.
Un instante después (100 a 300 milisegundos), el
ojo se moverá para redirigir la mirada hacia el
objeto (sacada correctiva - Figura 2).

Este fenómeno es visible a ojo desnudo cuando
la patología es severa, pero puede pasar inadverti-
do en situaciones leves y moderadas (cuando la
sacada correctiva ocurre durante el movimiento de
la cabeza y no después de éste)11. Es en estos
últimos casos donde la incorporación de un
acelerómetro para medir la velocidad del giro de la
cabeza y una cámara de alta velocidad con la
capacidad de una evaluación tridimensional del

INTRODUCCIÓN

La patología del equilibrio y balance representa un motivo
de consulta frecuente tanto en otorrinolaringología como
en servicios de urgencia y atención en medicina general1.
Dentro de su estudio –y como consecuencia de
importantes avances en la comprensión de la fisiología
así como de la incorporación de nuevas tecnologías–
las pruebas de impulso cefálico, descritas hace décadas2-

4, han cobrado actualmente gran vigencia e importancia,
tanto en la evaluación ambulatoria en el contexto de un
examen físico otoneurológico básico5, como en el estudio
diagnóstico definitivo de la función vestibular6-9.

Estas pruebas se basan en la evaluación de la
indemnidad del reflejo vestíbulo-ocular, al observar
la capacidad de mantener la mirada en un objeto a
pesar de movimientos rápidos de la cabeza provo-
cados por el examinador (el detalle de la fisiología
e interpretación de esta prueba diagnóstica puede
encontrarse en un artículo previamente publicado
en esta revista10.

En un paciente sano, el movimiento de los ojos
ocurre con una latencia de 7 a 10 milisegundos
(latencia imperceptible a ojo desnudo), en sentido

Figura 1. Prueba de impulso
cefálico normal.
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movimiento del globo ocular, ayuda a detectar el
fenómeno con gran detalle y precisión7,8. Esta
tecnología ya se encuentra disponible bajo el nom-
bre de «video Head Impulse Test» (vHIT ), y será
motivo de un próximo trabajo.

Para entender el real aporte y lugar de la
prueba de impulso cefálico (HIT por sus siglas en
inglés Head Impulse Test) dentro del contexto del
estudio vestibular, conviene revisar el estado actual
de la evaluación de la patología del equilibrio3,6,12.

Desde una perspectiva global es útil recordar al
equilibrio como un sentido que resulta de la inte-
gración en el sistema nervioso central de los
sistemas visual, propioceptivo y vestibular13. El
examen de elección para evaluar esta tríada en su
conjunto es la posturografía, y en muchos centros
es considerado como la estrategia inicial al enfren-
tar al paciente con problemas de balance14.

De los tres, el sistema vestibular es el más
sintomático cuando está alterado, especialmente
cuando se asocia a cuadros vertiginosos, e históri-
camente ha concentrado la atención de la otorrino-
laringología15. Desde un punto de vista funcional,
podemos sistematizar su estudio en dos grandes
ramas: una función angular (o de canales
semicirculares) y una función otolítica (o utrículo-
sacular)6,16.

El estudio de la función otolítica puede a su vez
dividirse en una evaluación de su componentes
dinámicos (sensación de aceleración lineal) y está-
ticos (sensación de posición y orientación en repo-
so)17. En lo dinámico, los potenciales miogénicos
vestibulares (VEMPs por su sigla en inglés) serían
el método de elección, donde los VEMPs oculares
(oVEMP) evaluarían la función del utrículo, cuya
información se conduce por el nervio vestibular
superior (NVS), mientras que los VEMPs cervicales
(cVEMP) explorarían al sáculo y el nervio vestibular

inferior (NVI)18. Esta última característica (el poder
evaluar la función del NVI) es una de las grandes
fortalezas de los cVEMP. Internacionalmente se
reconoce este examen como la primera opción
para el estudio del NVI19.

La función otolítica estática por otro lado, es
fácilmente evaluable a través de pruebas como el
test subjetivo vertical u horizontal20.

Con respecto a la función angular –dependiente
de los canales semicirculares– resulta útil separar
al estudio del vértigo postural paroxístico benigno
en un capítulo aparte, ya que su evaluación respon-
de a una fisiopatología particular, ampliamente
explorada a través de las diferentes maniobras de
provocación postural existentes21.

Centrándonos en la función angular propia-
mente tal, la prueba calórica clásica ha sido históri-
camente el patrón de oro en su evaluación. Sin
embargo es necesario recordar que esta prueba
sólo explora la función del canal semicircular hori-
zontal y el NVS que lo inerva6. Para estudiar el
canal semicircular posterior y el NVI, existe la
posibilidad de realizar la prueba calórica mínima22.
Los estudios calóricos se basan en la estimulación
del reflejo vestíbulo ocular, al generar un movi-
miento asimétrico (sólo se estimula un oído) de
endolinfa al interior de un determinado canal, de
baja velocidad angular (del orden de los 0,002 Hz)
pero constante, utilizando como motor las diferen-
cias de densidad en la endolinfa al interior del
canal, inducidas por un estímulo térmico23. Otras
opciones incluyen exámenes como la silla
rotatoria, las que (sin depender de la indemnidad
del oído medio y externo) generan un estímulo
bilateral y prolongado de mediana velocidad angu-
lar (habitualmente entre 0,01 a 0,8 Hz, pero que
puede llegar hasta 1,3 Hz), cuyo análisis depende
de varias subpruebas a distintas combinaciones de

Figura 2. Prueba
de impulso cefáli-
co alterado. Saca-
da correctiva.
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velocidades y formas de aceleración29. Este tipo de
prueba sería más sensible que las pruebas calóri-
cas (dado el mayor rango de velocidad angular de
estimulación) pero mucho menos específica que
ésta (en los rangos de aceleración y velocidad
angular de la prueba, y dado que el estímulo es
bilateral, es difícil distinguir una verdadera lesión
vestibular de fenómenos normales de interacción
entre ambos oídos estimulados, los que pueden
«simular» una alteración del reflejo vestíbulo-ocu-
lar sin ser patológico)29,30.

Una nueva alternativa reside justamente en la
prueba de impulso cefálico o HIT, la que explora el
mismo reflejo vestíbulo-ocular que evalúa la prueba
calórica, pero generando un movimiento de endolinfa
al interior de una pareja de canales (un canal en cada
oído), simétrico, breve y de alta velocidad angular (del
orden de los 2 a 5 Hz), inducido por un movimiento
cefálico producido por el examinador (emulando el
estímulo fisiológico para el cual parecen estar diseña-
dos los canales semicirculares)3,12.

Este tipo de examen presenta varias ventajas por
sobre las pruebas calóricas tradicionales: no genera
náuseas o síntomas vegetativos, toma escasos mi-
nutos en realizarse y puede evaluar la función
vestibular independientemente de si existe patología
o asimetría en la estructura del oído externo y medio
(como una otitis media crónica), restricción que
tienen las pruebas calóricas con agua3,9,10,23.

El HIT representa entonces una alternativa sen-
cilla y de rápida ejecución que evalúa aspectos
similares a una prueba calórica, con la posibilidad
de evaluar todos los canales semicirculares, aun-
que en la literatura internacional es el horizontal el
canal más ampliamente estudiado, tanto por la
facilidad de su ejecución como por su equivalencia
conceptual al estudio con la prueba calórica3,4,8-10,24.

Para realizar una prueba de impulso cefálico
para los canales verticales (anterior y posterior) es
necesario recordar la anatomía de los canales
semicirculares, los que se organizan en una dispo-
sición prácticamente ortogonal, generando tres
planos que cubren las tres dimensiones del espa-
cio (Figuras 3 y 4). Estos planos son el Horizontal
(que alinea los canales laterales de ambos oídos),
el RALP (Right Anterior- Left Posterior, que alinea
el canal Anterior del oído derecho con el canal
posterior del oído izquierdo) y el LARP (Left Ante-
rior - Right Posterior, que alinea el canal anterior
izquierdo y el posterior derecho).

Para realizar el examen en los ejes RALP o
LARP, una posibilidad es –siempre con la cabeza
inclinada 30° hacia adelante llevando los canales
horizontales al «horizonte verdadero»– girar la
cabeza hacia un lado en 45° (para el eje RALP, se
giraría hacia la izquierda del paciente - Figura 5). En
esta posición, los canales anterior derecho y poste-
rior izquierdo estarían alineados en un eje vertical

Figura 4. Planos Horizontal, RALP y LARP.Figura 3. Disposición de canales semicirculares en el espacio.
Visión lateral con cabeza inclinada en 30°.
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con un examinador posicionado al frente del pa-
ciente2,25.

Dado que la estimulación de los canales anteriores
y posteriores ocurre con corrientes de endolinfa
ampulofugas (que se alejan de las crestas ampulares),
un movimiento en el plano descrito hacia abajo genera
un estímulo del canal anterior correspondiente (dere-
cho en RALP) y una inhibición del canal posterior
correspondiente (izquierdo en LARP)26. Lo contrario
ocurre con un giro de la cabeza hacia arriba, con una
estimulación del canal posterior y una inhibición del
canal anterior correspondiente (Figura 5).

A la velocidad angular a la que se generan impul-
sos cefálicos (sobre los 2 Hz), la información inhibitoria
se satura muy rápidamente (dado que el rango dinámi-
co desde el tono vestibular basal en reposo hasta la
mínima inhibición es muchísimo más estrecho que el
rango desde el tono basal hasta la excitación producida
por un impulso cefálico), por lo que aunque un giro
siempre genere un movimiento de endolinfa en los dos
canales semicirculares que determinen uno de los
planos (Horizontal, RALP o LARP), la interpretación del
fenómeno siempre corresponderá prioritariamente al
canal semicircular que reciba un estímulo excitatorio27

(esto no ocurre cuando la velocidad angular del estí-
mulo es menor, como en la silla rotatoria, en cuyo caso
la información inhibitoria –la que no se satura– es
equivalente en magnitud a la excitatoria y resulta
inapropiado interpretar el resultado de forma unilate-
ral27-30). Esto permite una interpretación unilateral del
examen: movimientos hacia abajo en la posición des-

crita previamente evalúan la función de los canales
anteriores, y los movimientos hacia arriba, la
función de los posteriores.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es explorar la
sensibilidad, especificidad y características de
la prueba de impulso cefálico para los canales
verticales a ojo desnudo, utilizando la prueba
calórica como referente de la función
vestibular.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo de evaluación de test

Figura 5. Interpretación de la prueba de impulso cefálico en plano
RALP para el canal anterior derecho y posterior izquierdo.
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diagnóstico, realizado entre abril y julio de 2012 en
la Red de Salud UC.

Considerando una potencia estadística de 80%, un
error alfa de 5% y en base a resultados de un estudio
previo por los mismos autores10, se calculó un tamaño
muestral necesario de 58 pacientes para encontrar
valores confiables de sensibilidad y especificidad.

La muestra se escogió por criterios de factibilidad
(no probabilística) y consistió en pacientes a quienes
se les hubiese indicado la realización de un Estudio
Funcional de VIII par dentro de la Red de Salud UC. Se
consideraron como criterios de exclusión la presencia
de nistagmo espontáneo al momento de la realización
del estudio vestibular, así como contar con historia de
patología de equilibrio conocida previamente.

Se realizó adiestramiento de los evaluadores (tres
tecnólogos médicos) en la realización de la prueba de
impulso cefálico tanto para los canales horizontales
como verticales, siguiendo la descripción revisada en
la introducción y en el estudio previo de los autores
para el canal horizontal exclusivo10,26.

Previo a la realización de la prueba calórica durante
el estudio de VIII par, se realizó la prueba de impulso
cefálico para los tres planos (horizontal, RALP, LARP)
en sus dos sentidos (izquierda-derecha, abajo-arriba)
registrando la positividad del examen como una pérdi-
da de la fijación de la mirada continua en el evaluador,
con la aparición de una sacada de corrección.

Se realizaron cálculos de sensibilidad y especi-
ficidad, utilizando los resultados de la prueba
calórica clásica como patrón de oro.
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En nuestro centro la prueba calórica mínima repre-
senta una posibilidad de estudio de la función angular
del canal semicircular posterior, sin embargo durante el
periodo estudiado se realizaron sólo 8 Pruebas Calóri-
cas Mínimas que mostraron alteraciones y que no
cumplieron los criterios de exclusión, por lo que no se
incorporaron dentro de los análisis formales y sólo se
revisará de forma descriptiva en los resultados.

El análisis estadístico se llevó a cabo con
Software estadístico SPSS 20.

RESULTADOS

Se evaluaron 118 pacientes, 61% de los cuales
fueron mujeres con una edad promedio de 51,2 años
(desviación estándar 18,9 años). En 57 casos la
prueba calórica resultó normal. Dentro de este grupo
la prueba de impulso cefálico resultó normal en
todos los casos, para todos los canales.

Dentro de los 61 pacientes con prueba calórica
alterada, 39 pacientes presentaron un HIT alterado
para canales horizontales, 8 pacientes presentaron
alteración en la prueba para el canal posterior (que
también mostraban alteración ipsilateral para el
canal lateral) y sólo 2 presentaron alteración para
el canal anterior (estos últimos dos pacientes
también mostraban alteraciones ipsilaterales para
los canales posterior y horizontal).

En la Tabla 1 podemos apreciar los valores de
sensibilidad y especificidad del HIT para cada canal
en particular, considerando el resultado de la prue-
ba calórica clásica como patrón de oro.

Destaca el 100% de especificidad de la prueba
en cualquier escenario. Sin embargo, y aunque la
sensibilidad para el canal horizontal (63% en estu-
dio) es aceptable y dentro de los rangos previa-
mente descritos10,28, la sensibilidad de la prueba
para el canal posterior (13,1%) es bastante baja, y
aún peor para el canal anterior (3,2%).

En cuanto considerar otra prueba que evalúe
algún canal vertical como patrón de referencia, se
intentó evaluar la relación del HIT con la prueba
calórica mínima. Sin embargo se realizaron sólo 13
pruebas calóricas mínimas durante el estudio, 8 de
las cuales presentaron alteración. Dentro de estas
últimas, 2 presentaron una alteración del HIT para
el canal posterior. Dado el bajo número de casos se
prefirió no realizar mayor análisis estadístico.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio las pruebas de impulso cefálico
para los canales verticales resultaron ser altamente
específicas pero muy poco sensibles, con valores
bajo el 13%, lo que le otorga una baja utilidad clínica
práctica, muy en contraste con la versión de la
prueba para los canales horizontales.

Creemos que la explicación más plausible para
esta baja sensibilidad de la prueba en los canales
verticales se relaciona con la dificultad de realizar
el giro cefálico en los planos RALP y LARP.

En términos prácticos tanto para el paciente
como para el examinador es mucho más fácil ejecutar
la maniobra en un sentido horizontal, desde una

Tabla 1. Prueba de impulso cefálico para cada tipo de canal semicircular en comparación a prueba calórica

Prueba Prueba Sensibilidad Especificidad Valor Valor
calórica calórica Predictivo Predictivo
alterada Normal Positivo  Negativo

Prueba de impulso cefálico
Canal Alterado 39 0 63,9% 100% 100% 72,1%
Horizontal Normal 22 57
Canal Alterado 8 0 13,1% 100% 100% 51,8%
Posterior Normal 53 57
Canal Alterado 2 0 3,2% 100% 100% 49,1%
Anterior Normal 59 57
Total*: 61 57

* Total en relación a tipo resultado de prueba calórica, y es igual para la evaluación de cada canal. Cada canal se trató como
una prueba independiente.

** Todos los pacientes con alteración en el canal posterior, presentaron alteración en el canal horizontal.
*** Todos los pacientes con alteración en el canal anterior, presentaron alteración tanto en el canal posterior como en el canal horizontal.
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posición inicial en que ambos están frente a frente,
que en sentido vertical, donde la posición inicial (con
la cabeza del paciente comienza orientada 45° grados
hacia un lado, mirando un poco «de reojo» al exami-
nador) ya es de por sí algo incómoda.

En experiencias internacionales, tanto la ampli-
tud como la velocidad lograda al realizar un HIT en
canales verticales son significativamente menores
que en el plano horizontal26. Existen otras técnicas
para realizar el impulso en los ejes RALP y LARP,
que consisten en movimientos diagonales, combi-
nando equilibradamente un movimiento de torsión
e inclinación en un eje antero-posterior y latero-
lateral, evitando un movimiento con un eje supero-
inferior (giro horizontal)2,25. Esta alternativa en la
técnica del giro cefálico puede ser más precisa en
un escenario de laboratorio con la retroalimenta-
ción de un equipo que indica los grados de torsión
en cada plano utilizando un acelerómetro adosado
a la cabeza del paciente. Sin embargo parece poco
práctica en la clínica, y los autores reconocen en su
experiencia el difícil entrenamiento del evaluador2.

Pese a esto, no creemos que el reflejo vestíbulo-
ocular no sea evaluable para los canales verticales,
sino sólo que es más difícil y quizás no
implementable en un contexto ambulatorio, sino con
el apoyo de equipo apropiado. Utilizando la técnica
alternativa que acabamos de describir, pero sobre
todo utilizando métodos de registro que permitan
seguir con precisión tanto el movimiento de la
cabeza (acelerómetro) y de los ojos (bobina
escleral2, o más recientemente video-oculografía de
alta velocidad con reconstrucción tridimensional)26

ha sido posible identificar no solo la función de cada
canal de forma individual, sino pacientes con
hipofunción específica (y exclusiva) de cada uno25.

Quizás teniendo que abandonar la idea de contar
con una prueba «al lado de la cama del enfermo»
para los canales verticales, no debemos olvidar el
importante rol de la prueba de impulso cefálico para
los canales horizontales usada a ojo desnudo (h-
HIT). Esta herramienta puede dar, en más de la
mitad de las veces, una información equivalente a
una alteración encontrada en una prueba calórica
clásica, y prácticamente sin riesgo de falsos positi-
vos. Es importante recalcar que se puede realizar
incluso con la presencia de nistagmo espontáneo, lo
que suma un factor importante al intentar aumentar
la certeza de un diagnóstico otoneurológico, solo
con un examen físico sistemático.

El estudio de Newman-Toker en 20085 es quizás
uno de los que más realza la utilidad clínica del HIT
horizontal a ojo desnudo. En este trabajo se encontró
que aunque tanto pacientes con patología central como
periférica podían presentar un HIT horizontal alterado,
un HIT horizontal normal en el contexto de un paciente
con un síndrome vertiginoso (con o sin nistagmo) se
relacionaba en 91% con patología central.

CONCLUSIONES

En síntesis, la prueba de impulso cefálico realizada
a ojo desnudo para el canal horizontal representa
una poderosa herramienta dentro de la evaluación
del paciente con trastorno de equilibrio y pudiese
ser implementada de forma regular en la práctica
clínica cotidiana, mientras que su versión para los
canales verticales no tendría mayor relevancia dada
una muy baja sensibilidad.

Queda por ver si con el apoyo de nueva tecno-
logía como el vHIT, las pruebas de impulso cefálico
podrían convertirse en un complemento crucial o
una alternativa razonable a las pruebas calóricas en
el estudio del componente angular de la función
angular para todos los canales semicirculares.
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