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INTRODUCCIÓN 

Al valorar pacientes con Enfermedad de Ménière (EM) y trastornos del 

equilibrio, existen varios métodos diagnósticos, sin embargo en la actualidad una 

de las mayores controversias en el panorama científico vestibular es saber si la 

prueba calórica (PC) puede ser sustituida por el video head impulse test (vHIT). 

Realizar un análisis comparativo entre los estudios en esta patología, podrá ser 

de gran utilidad al momento de elegir un estudio complementario diagnóstico, ya 

que existen  pocos estudios en la literatura que nos permitan inclinarnos por una 

u otra prueba. Objetivo: Comparar los resultados de pruebas calóricas y v-HIT 

en EMy analizar la sensibilidad diagnostica de cada prueba vestibular.  Material 

y Métodos: Se examinaron los datos de 88pacientes de la Clínica Universidad 

de Navarra, España, con EM a quienes se les realizaron PC y vHIT. 

Resultados: En la EM las PC fueron anormales en el 67% y el vHIT  en el 66%, 

las dos anormales en el 48%, y normales en el 16%, el 19% tuvieron PC 

alteradas con v-HIT normal, y el 17% tuvieron PC normales y vHIT alterado, La 

sensibilidad fue del 45%, y la especificidad del 73%, sin haber diferencia 

significativa entre los dos estudios (p=0.0971). Conclusiones: Las PC así como 

el vHIT fueron anormales en la mayoría de pacientes con EM, comparada con 

otras patologías vestibulares. No hubo diferencia significativa entre los dos 

estudios, por lo que se concluye que pueden ser utilizados de igual forma en la 

EM. 
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MARCO TEÓRICO 

Enfermedad de Ménière 

La enfermedad de Ménière (EM) es un trastorno multifactorial, en donde 

el factor genético y ambiental pueden ser  los más determinantes para el inicio 

de la enfermedad. 

Este síndrome fue descrito por primera vez por Prosper Ménière en 1861, 

atribuyéndolo a un trastorno laberíntico, asociada a la acumulación de endolinfa 

en el conducto colear, y los órganos  vestibulares, describiendo al cambio 

histopatológico de la EM como hidrops endolinfático, que fue descubierto en 

1937, en hueso temporales humanos por investigadores británicos y japoneses, 

quienes describieron una distensión del espacio endolinfático del oído interno en 

las áreas que son normalmente ocupadas por perilinfa; esto se presenta con 

mayor frecuencia en el conducto coclear y en el sáculo, pero también puede 

implicar el utrículo y los conductos semicirculares.(1, 2, 3) 

Este síndrome clínico está caracterizado por episodios de ataques 

espontáneos de vértigo  asociado a  pérdida auditiva neurosensorial (HNS) 

unilateral,  fluctuante, acufeno y  plenitud ótica, los mismos que por lo general 

disminuyen después de un cierto número de años. (2, 4, 5) 

 Los episodios de vértigo son por lo general mucho más comunes en los 

primeros años de la enfermedad, sin embargo  la pérdida de la audición y la 

hipofunción vestibular muestran una gran variabilidad entre los pacientes, 

quienes pueden presentar además problemas de la marcha, inestabilidad 

postural y náuseas. (3, 6) 
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Epidemiologia 

La prevalencia de la EM es de aproximadamente 34 a 190 por cada 

100.000 personas(7, 8). La edad de inicio varía desde  la tercera a la séptima 

década de la vida sin un predominio relevante en cuanto al género. Las 

probabilidades de EM son mayores para sujetos de edad mayor, personas de 

raza blanca y  obesidad severa. 

Se asocia además con enfermedades como la artritis, psoriasis, la 

enfermedad de reflujo gastroesofágico, síndrome de intestino irritable y la 

migraña.  

A continuación se redactan características relevantes de la Enfermedad de 

Ménière. 

Hidrops endolinfático 

Esta característica histopatológica se ha encontrado en huesos 

temporales humanos en la mayoría de pacientes con EM; el reciente desarrollo 

de la 3 T MRI con gadolinio ha permitido visualizar esta característica en el 93% 

de los oídos, así como el  65% de los oídos contralaterales. 

Por otra parte tenemos la electrococleografía que es una prueba 

neurofisiológica que se correlaciona con el hidrops en la cóclea, sin embargo los 

síntomas fluctuantes limitan su aplicabilidad como herramienta de diagnóstico en 

el curso inicial de esta patología. (5, 9) 

Enfermedad de Ménière familiar 

Debe ser considerada en pacientes con familiares de primer o segundo 

grado, que cumplan criterios para EM probable o definitiva, esta se observa en el 
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8-9% de casos en poblaciones de ascendencia europea.Aunque la mayoría de 

las familias descritas tienen un patrón de herencia autosómico dominante, la EM 

familiar muestra heterogeneidad genética y mitocondrial así como patrones de 

herencia recesiva en algunas familias (10).  Una historia familiar de HNS, 

migraña o vértigo recurrente  en varios miembros de la familia, justifica una 

investigación familiar de estos pacientes para confirmar si alguno de ellos 

cumple los criterios diagnósticos para EM. 

 

Asociación con migraña vestibular 

Algunos estudios sugieren que la migraña es más común en pacientes 

con EM, la fluctuante perdida de la audición, el acufeno y plenitud aural, pueden 

presentarse en la migraña vestibular (MV), sin embargo la pérdida de audición, 

típicamente no progresa a una perdida severa. Cuando la hipoacusia se 

presenta en la MV,  esta se presenta generalmente de forma bilateral, mientas 

que en la EM la participación de los dos oídos al inicio es poco frecuente, se 

debe tener en cuenta que la cefalea y la fonofobia pueden estar presentes 

durante los ataques de EM, no está clara su relación fisiopatológica, aunque 

algunos autores la han vinculado a un canal iónico. (11) 

 

Asociación con enfermedad autoinmune del oído interno 

La enfermedad autoinmune del oído  interno es un síndrome de 

progresión rápida, a menudo fluctuante, con HNS bilateral, que se desarrolla  en 

un periodo de días a meses, los síntomas vestibulares están presentes en el 
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50% de pacientes, y una coexistencia con enfermedades sistémicas 

autoinmunes en un 15-30%. En algunos casos la HNS de inicio súbito unilateral 

progresa rápidamente al oído contralateral con acufeno y trastornos del 

equilibrio.(1, 12,13) 

 

Enfermedad de Ménière bilateral 

Esta se puede presentar por la progresión de la misma;  desde la 

afectación unilateral  a la bilateral, o la aparición de patología bilateral de 

presentación inicial; su incidencia varía considerablemente del 2% al 78%, 

dependiendo de cuan largo sea el seguimiento del paciente y los criterios de 

diagnóstico. 

En un estudio realizado por Huppert et al, se informó que la afectación 

bilateral aumenta con la duración de la enfermedad hasta 35% dentro de 10 

años y 47% a los 20 años, en estudios de hueso temporal humanos, se ha 

demostrado que el 35% de los oídos contralaterales tenían hidropesía sacular. 

(14) 

Se debe tener en cuenta que existe un consenso entre varios autores 

quienes indican que cuanto más tiempo de progresión tiene la enfermedad, 

mayor es el porcentaje de participación bilateral.(1, 2) 

Crisis de Ménière 

Se definen cuando los pacientes presentan vértigo que causa náuseas 

/vómito, dificultad en sus actividades diarias, y  cuando el nistagmo espontáneo 

(NE)  anormal es evidente en la vídeo-oculografía. 
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Durante los ataques de EM unilateral, la fase irritativa o de recuperación 

fue definida  por el NS hacia el oído afectado, mientras que la fase parética 

cuando el NE se dirigía hacia el oído sano. No se pudo distinguir la fase irritativa 

de la fase de recuperación, ya que esta es solo posible cuando el NE es seguido 

desde el inicio del ataque. (15) 

 

Diagnostico 

El diagnóstico de la EM es esencialmente clínico, a través del tiempo se han 

propuesto diferentes criterios de diagnóstico, por ejemplo la Sociedad para la 

Investigación de Equilibrio propuso la clínica de criterios para el diagnóstico de 

EM en 1974. La Academia Americana de Otorrinolaringología y cirugía de 

Cabeza y Cuello (AAO-HNS) desarrolló las directrices para el diagnóstico y la 

terapia de evaluación de EM en 1972 con posteriores revisiones en 1985 y 1995 

(1). Estas directrices han sido ampliamente utilizadas en la investigación clínica, 

y casi todos los estudios publicados desde 1995 basados en estos criterios, que 

se redactan en la siguiente escala. 

 

Diagnóstico de Certeza 

Enfermedad de Ménière definitiva con confirmación histopatológica. (Sólo 

es posible por medio de un estudio post mortem de hueso temporal) 

Enfermedad de Ménière definitiva 

 Dos o más episodios definitivos de vértigoespontáneos, con unaduración 

de 20 minutos o más. 
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 Documentación audiométrica de pérdida de audición en al menos una 

ocasión, acufeno o plenitud auditiva en oído afectado.  

 Otras causas excluidas. 

Enfermedad de Menière Probable 

 Un episodio definitivo de vértigo 

 Documentación audiométrica de pérdida de audición en al menos una 

ocasión, acufeno o plenitud auditiva en oído afectado.  

 Otras causas excluidas. 

Enfermedad de Menière Posible 

 Vértigo episódico  

 Sin pérdida de audición neurosensorial documentada o pérdida de la 

audición fluctuante  o con desequilibrio pero sin episodios definitivos.  

 Otras causas excluidas. (16, 17) 

Por otra parte la Sociedad Bárány, queestá representada porla comunidad 

internacional de científicos básicos,  otorrinolaringólogos, oto-neurólogos, 

fisioterapeutas y otros expertos comprometidos con la investigación vestibular, 

realizó una  Clasificación Internacional de Trastornos Vestibulares (CITV).  

Los trastornos individuales se definen por grupos de clasificación, los mismos 

que incluyen otorrinolaringólogos y neurólogos de al menos 

tres continentes.  

El  CITV se ha organizado en 3 niveles: signos y síntomas, síndromes 

vestibulares y enfermedades, la Clasificación Comité de la Sociedad Bárány 
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(CCSB) tiene publicado un consenso sobre las definiciones de síntomas 

vestibulares. 

A pesar de la gran contribución de estas directrices para evaluar la eficacia 

de los tratamientos médicos y quirúrgicos para la EM, se ha visto la necesidad 

de actualizar estos criterios, teniendo en cuenta la variabilidad clínica de estos 

pacientes,  esto para tener una muestra más homogénea de los pacientes al 

momento de realizar estudios de investigación, por lo que se dividieron dos 

categorías de diagnóstico de EM definida y probable. (1) 

 

Criterios de diagnóstico definitivos de Enfermedad de Ménière 

 Dos o más episodios espontáneos de vértigo, con una duración de 20 

minutos a 12 horas. 

 Documentación audiometría de hipoacusia neurosensorial unilateral, 

antes, durante o después de los episodios de vértigo. 

 Fluctuación de síntomas aurales (audición, acufeno, o plenitud aural) en 

el oído afectado. 

 Patología no atribuible a otro diagnostico vestibular. 

Criterios de diagnóstico de probable Enfermedad de Ménière 

 Dos o más episodios espontáneos de vértigo o mareos, con una duración 

de 20 minutos a 24 horas. 

 Fluctuación de síntomas aurales (audición, acufeno, o plenitud aural) en 

el oído afectado. 

 Patología no atribuible a otro diagnostico vestibular.(1) 
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Auxiliares de diagnóstico 

Las patologías del equilibrio relacionadas con la pérdida de la función de 

los canales semicirculares (CSC) pueden ser intensamente sintomáticas e 

inhabilitantes, por lo que los pacientes presentan vértigo,  inestabilidad y 

desequilibrio, por hipofunción habitualmente asimétrica de estos. 

La función de los conductos semicirculares  ha sido evaluada por la 

prueba calórica, desde que se definió en 1914 por Róbert Bárány,   y 

recientemente por la prueba de impulso cefálico en 1988 por Curthoys y 

Halmagyi. Hoshowsky et al. Usaron la  electrooculografía para medir la ganancia 

del reflejo vestíbulo ocular  (RVO)  durante los movimientos de la cabeza activa 

y pasiva en 1994. La prueba de impulso cefálico en video (vHIT) es una nueva 

prueba que se reportó en París por la sociedad Bárány en 2004, que fue descrita 

posteriormente  en detalle por Ulmer y Chays en 2005. (17) 

En la actualidad el diagnóstico de EM esta principalmente compuesta de 

exámenes audiológicos y de función vestibular. Varios métodos de examen, 

tales como la prueba de glicerol, la electrococleograma (ECoG),  pruebas 

calóricas y potencial evocado miogénico vestibular (VEMP), v-HIT, proporcionan 

suficientes datos para el diagnóstico de hidrops endolinfático.  

En el área de tecnología de imagen, la resonancia magnética nuclear 

(RMN)  de alta resolución,  no puede por sí sola identificar hidrops endolinfático 

en estos pacientes, sin embargo en 2007, Nakashima y sus colegas utilizaron 

con éxito la técnica tridimensional (3D) FLAIR- RM (fluid-attenuated inversión 
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recovery) después de la inyección de gadolinio intratimpánica, al espacio 

perilinfático del oído interno para identificar si había  hidrops endolinfático; en 

2012, Fang et al.,  propusieron dos métodos de puntuación MRI simples y 

eficaces para el diagnóstico de edema endolinfático (18, 19) 

Pruebas calóricas 

Este método de estudio se basa en la metodología descrita por Fitzgerald 

y Hallpike en 1942 y es hoy por hoy el que más información aporta respecto a la 

localización de la lesión. (Fitzgerald G et Hallpike CS, 1942). 

Esta prueba se realiza estimulando el canal semicircular horizontal (CSH) de 

cada oído a diferentes temperaturas, generando una respuesta nistagmica en 

direcciones contrarias que nos permiten  determinar la actividad refleja desde 

cada oído así como su integración en el SNC. 

Es una prueba que permite estudiar cada oído por separado, valorando 

así el reflejo oculomotor; el fundamento de esta respuesta fue inicialmente 

atribuido por Róbert Bárány, en 1906, quien propuso  que el mecanismo de 

respuesta calórica es generada por cambios de  densidad por la temperatura en 

el canal endolinfático horizontal, lo que conduce a una corriente de convección 

en el flujo, que desvía la cúpula dando lugar a las variaciones nistagmo. (20) 

Al adoptar el paciente una posición con la cabeza a 30° sobre el plano 

horizontal, el CSH se encuentra en plano vertical, con la ampolla en posición 

superior; se realiza una estimulación con agua caliente en el CAE, lo que 
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produce un cambio de temperatura en la endolinfa de tal forma que el vestíbulo 

se encuentra a temperatura corporal y la parte del CSH más próxima al CAE, a 

la temperatura de irrigación (44°C), produciendo así una corriente de convección  

hacia la parte de mayor temperatura, hacia arriba, y por lo tanto ampulipeta, que 

flexiona los cilios hacia el quinocilio, lo cual se traduce en un aumento de la 

descarga por la fibra nerviosa del nervio vestibular superior hacia el núcleo 

vestibular ipsilateral; esto crea un nistagmo hacia el lado irrigado con agua 

caliente. 

Si la estimulación se realiza con agua fría (30°), la corriente creada se 

dirige haca abajo y es ampulífuga; por tanto, crea un nistagmo al lado contrario 

al irrigado. 

Cabe recalcar que en este trabajo la prueba calórica se realizó con agua, 

ya que existen otras técnicas como son la utilización de aire, irrigación 

simultanea de los  oídos, temperaturas extremas de estimulación, entre otras. 

La prueba calórica es el método  cuantitativo más ampliamente utilizado 

para identificar la presencia y el lado de hipofunción vestibular periférica. El 

inconveniente de la prueba calórica es que utiliza un estímulo no fisiológico. (5) 

Video head impulse test (v-HIT) 

Es un método para grabar la velocidad de la cabeza y los ojos, que  

permite visualizar el reflejo vestíbulo ocular (RVO) en su rango fisiológico, por lo 
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que la reducción de ganancia y las sacadas refijación del mismo, se pueden 

analizar cuantitativamente. (21) 

 Se basa en el registro de los movimientos oculares con el uso de cámaras 

de alta velocidad que logran captar los movimientos compensatorios durante el 

impulso cefálico y permite evaluar por separado ambos canales semicirculares. 

(23) 

Al igual que la prueba calórica y gran parte de los estudios vestibulares, 

esta prueba se basa en los aspectos fisiológicos que determinan el reflejo 

vestíbulo-ocular (RVO). Este se encuentra dentro de los reflejos más rápidos del 

organismo, con una latencia de apenas 7 a 10 milisegundos, y que, para 

entenderlo de forma simple, se expresa en la capacidad del organismo para 

mantener la mirada fija en un objeto a pesar de movimientos rápidos e 

inesperados de la cabeza (24). 

En un paciente sano, los canales semicirculares (CSC) detectan con gran 

exactitud cambios en la posición de la cabeza en cualquier eje y en cualquier 

dirección del espacio, enviando a los músculos extraoculares las señales 

necesarias para generar un movimiento compensatorio del globo ocular, en 

sentido velocidad, perfectamente opuesto y suplementario, de modo que se 

genera la ilusión de que los ojos permanecen inmóviles con la vista fija en el 

objeto a pesar de cualquier movimiento cefálico (23). En la literatura actual hay 

sólo pocos informes sobre la aplicación clínica de vHIT en la patología 

vestibular. (21) 
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Esta prueba se realiza utilizando gafas previamente colocadas, se le 

solicita al paciente mantener la vista fija en un punto colocado aproximadamente 

a un metro de distancia. El examinador se coloca detrás del paciente y con sus 

manos sujetando ambos lados de la cabeza de éste, genera movimientos -

denominados "impulsos"- rápidos, aleatorios (tanto en dirección como intervalo 

entre impulsos), inesperados, sin rebote (movimiento "seco" hacia un lado, sin 

regresar a línea media) y de gran velocidad angular en el plano de los CSC que 

se pretendan evaluar. Por ejemplo para los canales horizontales (los más 

sencillos de evaluar) se inclina la cabeza hacia adelante a 30° y, siempre 

comenzando con la mirada en línea media con respecto al punto de referencia 

frente al paciente, se gira la cabeza entre 10° y 15° hacia los lados (si se gira la 

cabeza hacia la izquierda se está estimulando el CSC izquierdo). Para los 

canales verticales la posición inicial es con la cabeza desviada 35° a 45° hacia 

un lado (con el paciente fijando la vista en el punto de reojo) de forma de alinear 

el plano RALP o LARP con dicho punto, para luego realizar un impulso hacia 

arriba-atrás (para estimular el canal posterior) o hacia adelante-abajo (para 

estimular el canal anterior). Habitualmente son suficientes alrededor de 20 

impulsos hacia cada lado para obtener un registro confiable.En cada impulso, el 

vHIT registra tanto el movimiento de la cabeza, como el del ojo, entregando dos 

curvas de velocidad angular en el tiempo (Figura 1).  (23) 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162013000200002#f4
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Figura 1. vHIT 

La relación entre ambas velocidades nos indica la "ganancia del RVO". 

Valores de ganancia cercanos a uno (la respuesta del ojo es prácticamente 

idéntica al movimiento de la cabeza, donde observaremos curvas de velocidad 

muy semejantes) hablan de un reflejo conservado, mientras valores cercanos a 

cero traducen un reflejo patológico. (23) 

Comparación de vHIT y pruebas calóricas en enfermedad de Ménière 

En la actualidad existe poca literatura que compara estas dos pruebas 

diagnósticas, como lo estudiado por Salman et al., en 2016, en el que se hizo 

una revisión sistemática de la literatura sobre  estudios acerca del  vHIT; se 

consultaron bases en PubMed y en Cochrane Library, hasta mayo de 2015, 

encontrando que solo seis artículos compararon la prueba calórica con vHIT 

en pacientes con  enfermedad de Ménière, de un total de 221 artículos. (17)  
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Por su parte la prueba calórica es uno de los principales métodos 

diagnósticos para la Enfermedad de Ménière, así como patologías con déficit 

vestibular; actualmente se realiza usando agua o aire como estímulo, (24)  

La hipofunción unilateral de un canal semicircular horizontal puede ser 

identificada por la asimetría de respuesta a la irrigación calórica en la medición 

de función vestibular; (27)similar al video head impulse test (vHIT) que es una 

prueba importante para la valoración de la hipofunción vestibular unilateral, (29) 

en la que se aplica una alta aceleración de pequeña amplitud con movimientos 

de la cabeza en pulsos, alrededor de un eje vertical, mientras el paciente fija su 

mirada en un punto estacionario se observa una sacada correctiva, si  el ojo no 

compensa el movimiento de la cabeza, esta prueba se clasifica como patológica. 

Esta prueba nos permite  medir la ganancia del reflejo vestíbulo ocular 

(RVO), presenta una sensibilidad moderada del 35-45% en los canales 

semicirculares horizontales y una especificidad del 90%, con respecto a las 

pruebas calóricas, este estudio sirve para la valoración inicial del paciente, así 

como también para el seguimiento, como se ha demostrado en la Enfermedad 

de Ménière en donde se observan rápidas fluctuaciones en la función 

vestibular.(24,25,26,)La prueba de reflejo vestíbulo ocular horizontal (RVOh) con 

irrigación calórica ha revelado anormalidades en el 42-76% en pacientes con 

EM, sin embargo esta es una prueba no fisiológica y toma tiempo  realizarla. 

En contraste el vHIT es una prueba segura, fácil y rápida de realizar, 

además de presentar un rango fisiológico, no desagradable para el paciente, por 

lo que es un sistema sencillo de usarlo en la práctica clínica que proporciona una 
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medida objetiva del RVO y detecta los dos movimientos sacádicos en pacientes 

con perdida vestibular, por lo que uno de los problemas en la valoración es 

decidir qué estudio realizar al paciente de primera instancia. (27,28, 29, 33, 34)  

Se ha estudiado que la combinación de audiometría, v-HIT y PC en 

combinación, son un patrón para el diagnóstico definitivo de EM (30);otros 

estudios revelan que el v-HIT puede estar alterado en el 55% de los pacientes 

con EM. 

Cuando se comparan estas pruebas diagnósticas, demuestran una 

especificidad del 90-100%, con una baja sensibilidad del 34-56% en patología 

vestibular periférica, con diferencias cuando la patología se presenta de forma 

aguda. (27, 28, 29).  

El estudio realizado por Blödow et al, en la que valora pacientes con 

Migraña Vestibular y Enfermedad de Ménière a quienes se le realizaron las dos 

pruebas diagnósticas, se observó una sensibilidad del v-HIT comparada con las 

PC del 55% para EM, sin detectar diferencias significativas entre las dos, 

concluyendo que para detectar la frecuencia del RVOh, las dos pruebas pueden 

ser combinadas. (27) 

Se ha sugerido que la diferencia de resultados entre las dos pruebas 

puede ser por consecuencia de la amplificación física del conducto membranoso 

en los laberintos hidrópicos en la EM, causando respuesta reducida a la 

estimulación calórica. (19) 
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JUSTIFICACION 

Al valorar pacientes con Enfermedad de Ménière y trastornos del 

equilibrio, existen varios métodos diagnósticos, sin embargo en la actualidad una 

de las mayores controversias en el panorama científico vestibular es saber si la 

prueba calórica (PC) puede ser sustituida por el vHIT que se utiliza para la 

valoración inicial y seguimiento. 

 La Clínica Universidad de Navarra (CUN) cuenta con 256 pacientes con 

vértigo, desde enero del 2013 hasta agosto del 2015, a quienes se le realizaron 

PC y v-HIT con un periodo menor a un mes entre cada prueba, de los cuales 88 

pacientes tienen diagnóstico de Enfermedad de Ménière. 

Realizar un análisis comparativo entre los estudios, sobre la sensibilidad 

de cada uno en esta patología, podrá ser de gran utilidad al momento de elegir 

un estudio complementario diagnóstico, ya que existen  pocos estudios en la 

literatura que nos permitan inclinarnos por una u otra prueba. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los métodos de estudio en pacientes con Enfermedad de Ménière como las 

pruebas calóricas y el vHIT proporcionan datos del funcionamiento del canal 

semicircular horizontal, sin embargo la segunda prueba valora el resto de 

canales, por lo que el grado de coincidencia y contraindicación de estos estudios 

son importantes a la hora de elegir un método de valoración inicial y de 

seguimiento. 
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OBJETIVO GENERAL 

El propósito de este trabajo fue evaluar los resultados de las pruebas 

calóricas y la vHIT en pacientes atendidos con diagnóstico de Enfermedad de 

Ménière y analizar la sensibilidad diagnostica de cada prueba vestibular. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio observacional,  retrospectivo,  y analítico de 88 pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad de Ménière, a quienes  se les realizó prueba calórica 

utilizando un equipo de VNG de dos canales Ulmer VNG, v. 1.4 (SYNAPSYS, 

Marseille). Se estimuló el canal semicircular horizontal de cada oído a diferentes 

temperaturas, agua caliente (44°), y agua fría (30°), generando una respuesta 

nistágmica en direcciones contrarias, que nos permitieron determinar la actividad 

refleja desde cada oído, definiendo como valores de normalidad para paresia 

canalicular ≤ 20%; y la preponderancia direccional ≤ 28% o 2°s-1. 

Se les realizo además la exploración video asistida del reflejo vestíbulo-

oculomotor con un equipo vHIT (video Head Impulse Testing, GN Otometrics, 

Dinamarca), la misma consiste en realizar al menos 20 impulsos de derecha a 

izquierda sujetando la cabeza del paciente, la respuesta se analiza segunda la 

ganancia del reflejo y la existencia de sacadas de refijación. 

 El valor de ganancia por debajo de 0.7 se considera anormal y las sacadas 

de refijación se dividen en encubiertas (covert) o evidentes (overt); las primeras 
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son sacadas de refijación que tienen lugar durante el impulso cefálico y las 

segundas cuando ese ha finalizado.(34) 

Para facilitar la comprensión de los resultados en las pruebas calóricas, se 

hicieron grupos de pacientes según su paresia canalicular de la siguiente forma: 

Pacientes con paresia canalicular menor de 20% (Normal), pacientes con 

paresia canalicular entre 21 y 40% (Intermedia) y pacientes con paresia mayor a 

40 (Grave). 

 

DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO DE TRABAJO 

Se examinaron los datos de 88pacientes con Enfermedad de Ménière a 

quienes se les realizaronpruebas calóricas y vHIT, desde enero del 2013 hasta 

agosto del 2015. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con diagnóstico clínico de Enfermedad de Ménière 

• Pacientes a quienes se les haya realizado pruebas calóricas y vHIT 

• Tiempo entre cada estudio menor a un mes 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Expediente  electrónico incompleto. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad de Ménière tratados con 

ablación vestibular. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

• 88 pacientes 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los datos de los pacientes fueron clasificados de forma numérica, las 

variables fueron representadas en frecuencias y en porcentajes. 

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

Se analizaron las siguientes asociaciones: 

• Se realizó un análisis descriptivo de la población según el sexo, así como 

la media de edad. 

• La paresia canalicular en las pruebas calóricas, distribuidas por lado de 

afección. 

• El grado de paresia canalicuar, la misma que se clasificó en normal<20%, 

intermedio 21-40% y  grave >40%. 

• Resultados de  vHIT normal y alterada en general. 

• Los  resultados de  vHIT alterada según el canal semicircular afectado. 

• Análisis comparativo entre las pruebas calóricas y el vHIT con los 6 

canales semicirculares 



 

26 
 

o 6ª. Diferencia significativa, sensibilidad y especificidad   

• Análisis de las 2 pruebas tomando como referencia únicamente el canal 

semicircular horizontal. 

o 7ª. Diferencia significativa, sensibilidad y especificidad   

 

Para evaluar la diferencia significativa, sensibilidad y especificidad  se usó 

el Test de Fisher exacto, considerando  el valor de p <0.05 como significante, el 

análisis estadístico se lo realizo en  GraphPad.Prism.5.01 para Windows. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 
 

RESULTADOS 

DESCRIPCION DE LA POBLACION 

 

Sexo                 (n) (%) 

Masculino 45 51% 

Femenino 43 49%) 

Total 88 100% 

Tabla 1. Distribución de pacientes con Enfermedad de Ménière según  sexo. 

 

 

Grafico N°1. Distribución de pacientes con Enfermedad de Ménière según  sexo. 
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Sexo 
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RESULTADOS ENPRUEBAS CALORICAS 

 

PRUEBAS CALORICAS              (n) (%) 

Normal 29 33% 

Alterado lado derecho 30 34% 

Alterado lado izquierdo 29 33% 

Total 88 100% 

Tabla 2. Paresia canalicular por lado afectado en pruebas calóricas. 

 

 

Grafico N°2. Paresia canalicular por lado afectado en pruebas calóricas. 

 

33% 

34% 

33% 

Pruebas Calóricas      
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GRADO DE PARESIA CANALICULAR EN PRUEBAS CALORICAS 

 

PRUEBAS CALORICAS              (n) (%) 

Normal <20% 30 34 

Intermedia 21-40% 20 23 

Grave > 40% 38 43 

Total 88 100% 

Tabla 3. Grado de paresia canalicular en pruebas calóricas. 

 

 

Grafico N°3. Grado de paresia canalicular en pruebas calóricas. 

34%(30) 

23%(20) 

43%(38) 

PC Grado de Paresia Canalicular 
n=88  

Normal <20% Intermedia 21-40% Grave > 40%
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RESULTADOS EN VIDEO HEAD IMPULSE TEST  (V-HIT)EN GENERAL 

vHIT              (n) (%) 

vHIT Alterado 58 66 

Normal 30 34 

Total 88 100% 

   

Tabla 4. Pacientes con resultado de vHIT normal y  alterado. 

 

 

Grafico N°4. Pacientes con resultado de vHIT alterado. 
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vHIT ALTERADO POR CANAL SEMICIRCULAR 

vHIT Alterado                                     (n)            (%) 

CSC Horizontal derecho 11 8% 

CSC Horizontal izquierdo 13 10% 

CSC Anterior derecho 15 11% 

CSC Anterior izquierdo 24 18% 

CSC Posterior derecho 41 30% 

CSC Posterior izquierdo 31 23% 

TOTAL 135 100% 

Tabla 5. Pacientes con resultado de vHIT alterado según el canal semicircular 

afectado. 

 

Gráfico 5. Pacientes con resultado de vHIT alterado según el canal semicircular 

afectado. 

8% 
(11) 

10%(13) 
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vHIT Alterado 
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CSC Anterior izquierdo CSC Posterior derecho CSC Posterior izquierdo
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ANALISIS COMPARATIVO PRUEBAS CALORICAS Y VHIT EN TODOS LOS 

CANALES SEMICIRCULARES 

 

Se compararon las PC con el v-HIT de los seis canales semicirculares, los 

resultados de las pruebas realizadas se  presentan resumidos en la Tabla 6. 

 

SENSIBILIDAD,  ESPECIFICIDAD Y DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS, 

VALORANDO TODOS LOS CANALES. 

 

La sensibilidad comparada entre los dos estudios fue del 45%, y una 

especificidad del 73%, sin haber diferencia significativa entre los dos estudios 

(p=0.0971). 

 

  v-HIT Resultados 

Pruebas Calóricas Normal, n (%) Anormal, n (%) Total, n (%) 

Normal 14 (16) 15 (17) 29 (33) 

Anormal 17 (19) 42 (48) 59 (67) 

Total 31 (35) 57 (65) 88 (100) 

      p=0,0971 

 

  Sensibilidad 45% 

 

  Especificidad 73% 

Tabla 6. Resultados del análisis,  vHIT y pruebas calóricas en todos los CSH  en 

los pacientes con Enfermedad de Ménière 
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ANALISIS COMPARATIVO PRUEBAS CALORICAS Y VHIT UNICAMENTE EN 

EL CANAL SEMICIRCULAR HORIZONTAL 

 

Se comparó además las PC con el v-HIT solo de los canales 

semicirculares horizontales, los resultados de las pruebas realizadas se  

presentan resumidos en la Tabla 7. 

 

SENSIBILIDAD,  ESPECIFICIDAD Y DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS, 

UNICAMENTE EN EL CANAL SEMICIRCULAR HORIZONTAL 

La sensibilidad comparada entre los dos estudios fue del 41%, y una 

especificidad del 75%, obteniendo  diferencia significativa entre los dos estudios 

(p=0.0023). 

  v-HIT del CSH Resultados 

Pruebas Calóricas Normal, n (%) Anormal, n (%) Total, n (%) 

Normal 28 (32) 1 (1) 30 (33) 

Anormal 40 (45) 19 (22) 58 (67) 

Total 68 (77) 20 (23) 88 (100) 

  

  

  

  

Sensibilidad 

p=0,0023 

41% 

 

  Especificidad 75% 

  
 

Tabla 7. Resultados del análisis,  vHIT y pruebas calóricas en el CSH  en los 

pacientes con Enfermedad de Ménière 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

 

 El estudio se llevó a cabo en  88 pacientes con diagnóstico clínico de 

Enfermedad de Ménière, la edad media de los pacientes fue de 55, con 

un mínimo de 29 y un máximo de 86 años, que corresponde a la literatura 

que indica que la edad de inicio de esta patología varía desde la tercera a 

la séptima década de vida. 

 De estos pacientes, 45 fueron del sexo masculino (51%) y  43 del sexo 

femenino (49%), formando grupos casi homogéneos, que corresponde 

con estudios realizados, en los cuales indican que la presentación de esta 

patología es similar para cada sexo. (39) 

 

 En relación a las pruebas calóricas, en las cuales se valoró la paresia 

canalicular, se describe como prueba alterada un resultado >20%, este 

criterio lo cumple el 67%(n=59) de los paciente,se obtuvo una mediana de 

paresia canalicular en general del 32%, siendo 34%(n=30) del lado 

derecho y 33%(n=29) del lado izquierdo, el resultado fue normal en el 

33%(n=29) de los pacientes. 

 

 El grado de paresia canalicular que presentaron los pacientes, fue 

distribuido para el estudio  en 3 grupos:  

 Pacientes con paresia canalicular menor de 20% (Normal), que 

corresponden al 34%(n= 30) 
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 Pacientes con paresia canalicular entre 21 y 40% (Intermedia), que 

corresponden al 23%(n=20) 

 Pacientes con paresia mayor a 40 (Grave) que la presentaron en el 

43%(n=38) que corresponden al grupo de mayor población del 

estudio. 

 

 Para el estudio del  vHITse tomó en cuanta su ganancia, en la que se 

consideró como resultado anormal a cifras por debajo de 0.7, obteniendo 

del total de pacientes estudiado un 66%(n=58) y con resultado normal 

34%(n=30). 

 

 Seestudió el vHIT según el conducto semicircular afectado, resultando el 

conducto con mayorafección el CSC posterior derecho con un 30%(n=41), 

seguido del CSC posterior izquierdo con un 23%(n=31) de los pacientes 

con prueba alterada. 

 

 Se realizó un análisis comparativo entre las PC con el vHIT de los seis 

conductos semicirculares, las PC fueron anormales en el 67%(n=59) y el 

vHIT  en el 65%(n=57), las dos anormales en el 48%(n=42), y normales 

en el 16%(n=14), el 19%(n=17) tuvieron PC alteradas con vHIT normal, y 

el 17%(n=15) tuvieron PC normales y v-HIT alterado, de los 29 pacientes 

con PC normales el v-HIT estuvo alterado en el 17%(n=15) y normal en el 

16%(n=14).  
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 La sensibilidad comparada entre los dos estudios fue del 45%, y una 

especificidad del 73%, sin haber diferencia significativa entre los dos 

estudios (p=0.0971), lo que nos indica que no habría diferencia de 

resultados al realizar una u otra prueba cuando se comparan las PC con 

el vHIT y los 6 conductos semicirculares 

 

 Por otra parte se realizó además un análisis comparativo entre las 

pruebas calóricas y vHIT pero en este caso se tomó en cuenta 

únicamente  el conducto semicircular horizontal, ya que este, es el que es 

valorado en las pruebas calóricas. 

 

 Las PC fueron anormales en el 67%(n=58) y el v-HIT CSH  en el 

23%(n=20), las dos anormales en el 22%(n=19), y normales en el 

32%(n=28), el 45%(n=40) tuvieron PC alteradas con v-HIT CSH normal, y 

el 1%(n=1) tuvieron PC normales y v-HIT CSH alterado, de los 30 

pacientes con PC normales el v-HIT CSH estuvo alterado en el 1%(n=1) y 

normal en el 32%(n=28).  

 

 La sensibilidad comparada entre los dos estudios fue del 41%, y una 

especificidad del 75%, obteniendo  diferencia significativa entre los dos 

estudios (p=0.0023). Esto demuestra que si hay diferencia de resultados 

al realizar una u otra prueba cuando se comparan las PC con el vHIT  si 

tomamos en cuenta solo los conductos semicirculares horizontales. 
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DISCUSIÓN 

Las dos pruebas diagnósticas, la calórica como el v-HIT son métodos de 

diagnóstico para evaluar principalmente la función vestibular periférica. Éstas se 

basan en detectar una alteración del RVO. Diversas patologías periféricas como 

la neuritis vestibular, el hidrops endolinfático, intoxicación por gentamicina u 

otros ototóxicos alteran el RVO (38). Lesiones retro cocleares como el 

schwannoma vestibular que alteran el RVO pueden ser detectables con el v-HIT 

o con las pruebas calóricas, debido a compresión de neuronas que codifican 

diferentes frecuencias de estimulación, por crecimiento tumoral o por 

disminución del flujo sanguíneo, con respecto a la EM se ha descrito que estos 

pacientes tienden a tener resultados normales en vHIT incluso cuando tienen 

una paresia canalicular en las pruebas calóricas. (20,22) 

Existen pocos estudios en los que se compran  las dos pruebas diagnósticas 

en la EM, estrictamente 6 artículos, hasta mayo del 2015, según el estudio 

realizado por Salam et al., en el 2016, (17),    En el estudio realizado por  Blodow 

et al., en el 2014, en 53 pacientes, 30 con EM y 23 con migraña vestibular, las 

pruebas calóricas fueron anormales en el 67%, resultado similar al estudio 

realizado por Enander y Stahle quienes informaron los resultados de pruebas 

calóricas en 343 sujetos con EM y se encontró que el 66% tenía paresia 

unilateral (27) que fueron similares a nuestro estudio que  representa el 67% 

(n=59), 

El vHIT estuvo alterado en el 37% de pacientes, que fue menor en 

comparación a nuestro estudio 66%(n=58). 
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Blodow et al., encontró una sensibilidad del v-HIT comparada con las PC del 

55% para EM,  que se distingue del 45% de nuestro estudio, los investigadores 

no detectaron diferencias significativas entre las dos pruebas, que se comparan 

con nuestro estudio en la que se obtuvo (p=0,0971) al comparar con los 6 

canales, indican además que existe disociación entre la prueba calórica y vHIT, 

cuando las  pruebas calóricas demuestran un déficit vestibular, el vHIT es 

normal en 45% de los casos . (20), Por lo que concluyen que para detectar la 

frecuencia del RVOh, las pruebas calóricas tienen más sensibilidad, sin embargo 

para  la detección de frecuencia – dependencia del RVOh, las dos pruebas 

pueden ser combinadas. (27) 

Lo que se distingue de nuestro estudio es que se valoraron por separado los 

resultados del conducto semicircular horizontal, en el que si hubieron diferencias 

significativas entre las dos pruebas diagnósticas(p=0,0023). 

Se ha sugerido por McGarvie et al., que la diferencia de resultados entre 

las dos pruebas puede ser por consecuencia de la amplificación física del 

conducto membranoso en los laberintos hidrópicos en la EM, causando 

respuesta reducida a la estimulación calórica. Por lo que se vería disminuida la 

deflexión de la cúpula; sin embargo, como se ha reportado, la  sensibilidad de 

vHIT se ve aumentada hasta 86,7% y una especificidad de 100% cuando el 

déficit calórico está entre 40 y 65% (24, 31) 

Apoyando esta diferencia el estudio de McCaslin et al., explica esta 

disociación por la teoría del tipo de célula. Como sabemos, existen células 

ciliadas Tipo I y Tipo II, las cuales están conectadas a otras células, cada una de 
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estas es activada por una banda de frecuencia que son de baja y alta frecuencia. 

En la enfermedad de Ménière,  las células de baja frecuencia  son las más 

afectadas, y esto podría explicar la mayor sensibilidad a las pruebas calóricas. 

(20) 

El tiempo de duración de la prueba así como los aspectos económicos 

también fueron descritos en el estudio realizado por Rambold et al., ellos 

concluyeron que se debe realizar en primera instancia la prueba calórica, previo 

a la realización de vHIT, ya que esta es más sensitiva y se ahorra más tiempo al 

paciente (35). Sin embargo en nuestro estudio, generalmente el vHIT se 

realizaba de primera instancia por la facilidad que lleva realizarla en la valoración 

inicial del paciente, teniendo en cuenta además que realizar la irrigación calórica 

durante los ataques de la enfermedad, es de mayor incomodidad al paciente. 

Por otra parte el estudio realizado por Leigh, et al., en 2015, concluye que 

la prueba calórica en esta  enfermedad es más probable que sea una indicación 

de expansión hidrópica del conducto membranoso horizontal, más que  una 

pérdida de la función. 

Si esto es así, entonces la prueba calórica daría una indicación limitada de esta 

enfermedad, ya que sólo indicaría una respuesta reducida cuando el conducto 

se expande, y no como un indicador de hidropesía en otra parte en el aparato 

vestibular. (20) 

El vHIT representa una alternativa sencilla, rápida de realizar, objetiva, de 

simple interpretación y sin inducción de síntomas molestos en el paciente para la 

evaluación de dicha función vestibular y las patologías que la afectan, siendo 
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esta una prueba fisiológica, que además permite evaluar la función de los 6 

canales semicirculares por separado (36, 37). De ahí entonces su utilidad en la 

detección de patologías que afectan al nervio vestibular, tanto del superior como 

el inferior (23) 

Sin embargo se debe tener en cuenta las limitación del vHIT ya que se 

describe que el resultado será anormal sólo si hay reducción de más del 40% de 

la  función vestibular, además que  depende del examinador para llevar a cabo 

un movimiento de la cabeza rápido fiable, y por último, vHIT no es aplicable en 

pacientes con problemas de cuello ya que se restringe el  movimiento pasivo de 

la cabeza, se debe tener en cuenta que se pueden registrar artefactos, que se 

vuelven más prominentes en el paciente con función vestibular reducida, y estos 

pueden ser explicados por el movimiento de la piel y los lentes durante el 

movimiento pasivo de la cabeza. (17) 

Por otra parte se debe tener presente que cuando se realizan las pruebas 

calóricas durante los ataques de Ménière, las respuestas de estas pruebas 

generalmente disminuyen. Estos resultados disociados entre las dos pruebas 

pueden sugerir un deterioro dependiente de la frecuencia de la función del canal 

o de la propiedad mecánica del hidrops endolinfático durante los ataques. 
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CONCLUSIONES 

 La sensibilidad del vHIT al compararlo con las pruebas calóricas (PC) 

corresponden al de la literatura consultada. 

 El vHIT es una prueba complementaria paraotra prueba vestibular,  

especialmente para la prueba calórica. 

 Las PC han probado ser más sensibles para detectar un déficit RVOh, sin 

embargo se debería realizar el vHIT previo al estudio de PC, ya que es 

una prueba sencilla y rápida de realizar, de fácil interpretación, que valora 

los 6 conductos semicirculares y al ser una prueba fisiológica,  es bien 

tolerada y no presenta malestar para el paciente,  por lo que se 

recomienda llevar a cabo  vHIT de primera instancia para valorar la 

función vestibular del paciente. 

 Para determinar la afectación dependencia/frecuencia del RVOh las 

pruebas se pueden combinar. 

 Al comparar las PC y el v-Hit los resultados fueron anormales en la 

mayoría de pacientes con EM, sin presentar diferencias significativas 

entre los dos estudios cuando se toman en cuenta todos los conductos 

semicirculares, por lo que se concluye que pueden ser utilizados de igual 

forma en la EM,  ya que trabajan en distintos niveles de estimulación. 
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