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RE SUMEN

Introducción: en la actualidad, se reconocen cuadros vestibulares periféricos y cen-
trales que pueden ser diagnosticados mediante la videonistagmografía (VNG). Los 
avances en la tecnología han provocado en los profesionales una constante actuali-
zación en el uso e interpretación de las distintas pruebas que conlleven, en su lectura 
cruzada, un diagnóstico acertado y a tratamientos de rehabilitación exitosos. El obje-
tivo fue describir las interpretaciones de los resultados de las pruebas oculomotoras, 
posicionales y calóricas de la VNG para lograr un diagnóstico detallado de las dis-
funciones vestibulares. Materiales y métodos: revisión documental obtenida de 40 
fuentes reportadas en la literatura científica entre 2010 a 2020 tomadas de bases de 
datos, tesis de grado y libros. Discusión: dentro de la revisión se encontraron tres 
categorías (pruebas oculomotoras, posicionales y calóricas) y siete subcategorías 
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(nistagmo espontáneo, nistagmo evocado por la mirada, rastreo, sacadas, optoci-
nético, Dix-Hallpike y roll test). Conclusión: los diversos elementos encontrados 
en la presente revisión son relevantes ya que precisan no solo el tipo de vértigo, 
sino también su localización topográfica, lo que favorece el proceso de evaluación-
diagnóstico en la población en general.

ABSTR ACT

Introduction: At present, peripheral and central vestibular frames are recognized that 
can be diagnosed by videonystagmography (VNG). Advances in technology have 
caused professionals to constantly update the use and interpretation of the different 
tests that lead, in their cross-reading, to an accurate diagnosis and successful reha-
bilitation treatments. The objective was to describe the interpretations of the results 
of the oculomotor, positional and caloric tests of the VNG, for a detailed diagnosis 
of the vestibular dysfunctions. Materials and method: Documentary review obtai-
ned from 40 sources reported in the scientific literature between 2010 and 2020, 
taken from databases, thesis and books. Discussion: Within the review, three cate-
gories were found (oculomotor, positional and caloric tests) and seven subcategories 
(spontaneous nystagmus, gaze-evoked nystagmus, tracking, saccades, optokinetic, 
Dix-Hallpike and roll test). Conclusion: The various elements found in this review 
are relevant in that they specify not only the type of vertigo but also its topographic 
location, favoring the evaluation-diagnosis process in the general population.

Introducción

Diversas investigaciones han centrado sus estudios en la eva-
luación vestibular y han descrito las últimas tecnologías y 
sus aplicaciones en la población con presencia de patologías 
vestibulares (1-4).
 La prevalencia de los trastornos del equilibrio y del vérti-
go se estima entre el 3 % al 7 % de la población en general y 
del 17 % al 30 % por mareo o desequilibrio intenso que alte-
ra la vida cotidiana de las personas que lo padecen (3). Según 
el análisis de la situación de salud en Colombia (ASIS), los 
adultos consultan con mayor frecuencia por alteraciones del 
sistema vestibular (59,2 %) que por hipoacusias conductivas 
y mixtas (45,2 %) (5).
 En la consulta audiológica, se cuenta con distintas 
pruebas clínicas como la videonistagmografía (VNG) o 
electronistagmografía (ENG) o videooculografía (VOG), 
la electrococleografía (ECoG), los potenciales miogénicos 
vestibulares cervicales (cVEMP) y oculares (oVEMP), la 
prueba de impulso cefálico (VHIT) y la posturografía diná-
mica y estática, para atender a esta población.
 La evaluación del sistema vestibular se encamina a detec-
tar la presencia de alguna patología del sistema del equilibrio 
y el sitio de lesión (6), monitorizar los cambios en la función 
vestibular, determinar el papel de los sistemas visual, vesti-
bular y propioceptivo para la función del equilibrio y realizar 
consejería acerca del desorden del equilibrio (7). La alta pre-
valencia de personas que presentan trastornos del equilibrio 
ha llevado a la actualización constante de los distintos pro-
fesionales que conforman el equipo interdisciplinario en el 
diagnóstico y rehabilitación vestibular.

 Estudios realizados evidencian la problemática que 
atraviesa la población en general: en primer lugar, cuadros 
vertiginosos periféricos que conllevan una limitación en las 
actividades físicas y sociales de las personas que la pade-
cen, lo que provoca aislamiento, depresión o agorafobia (3); 
en segundo lugar, patologías vestibulares de gravedad, de 
origen central, que no logran ser detectadas en etapas pre-
coces, que pasan por cuadros vertiginosos periféricos y son 
erróneamente caracterizadas u objetivadas, lo que conlleva 
procesos de rehabilitación limitados (3, 6, 8).
 Teniendo en cuenta lo anterior, una de las principales 
causas que fundamenta dicha problemática proviene de 
las dificultades diagnósticas y su relación con el uso de la 
tecnología (3). La eficacia de las pruebas que miden la fun-
ción vestibular se ha estudiado fuertemente en los últimos 
años. La Sociedad Bárány, sociedad interdisciplinaria inter-
nacional que facilita el contacto entre clínicos y científicos 
involucrados en la investigación vestibular, ha contribuido 
ampliamente en la descripción de criterios diagnósticos de 
diversas patologías vestibulares, en sus manifestaciones y en 
las pruebas que permiten el diagnóstico acertado (9).
 En los últimos años, se ha visto un incremento en el 
uso de tecnologías para evaluar y rehabilitar las disfuncio-
nes vestibulares; sin embargo, la aplicación de las pruebas 
ha generado un cambio de paradigma en la manera como 
se conciben, se identifican y se tratan dichas patologías (3). 
De este modo, el profesional especialista en audiología debe 
estar en constante actualización tanto de las pruebas y como 
de su interpretación para poder ofrecer respuestas claras y 
objetivas a los pacientes que anteriormente no lograban ob-
tener un diagnóstico.
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 En la actualidad, se reconocen cuadros vestibulares peri-
féricos y centrales que pueden ser diagnosticados mediante 
la VNG, ENG o VOG (3); por tal motivo, esta prueba es la 
más solicitada en los servicios médicos para la valoración de 
disfunciones vestibulares.
 La VNG comprende diversas pruebas, como oculomo-
toras, posturales y calóricas. Al realizar una lectura cruzada 
(cross check), la información que provee cada una permite 
que se puedan correlacionar los resultados y así evitar erro-
res en el proceso diagnóstico (6).
 De este modo, se hace necesario profundizar en la in-
terpretación de cada una de las pruebas arrojadas por la 
VNG, para así caracterizar objetivamente sus resultados y 
proveer información detallada acerca de la descripción del 
tipo de vértigo y localización topográfica de la lesión a otros 
profesionales del equipo interdisciplinario como otorrinola-
ringólogos, neurólogos, otólogos, entre otros.
 En este sentido, la presente revisión narrativa bus-
ca describir las interpretaciones de los resultados de las 
pruebas oculomotoras, posicionales y calóricas de la VNG 
para lograr un diagnóstico detallado de las disfunciones 
vestibulares reportadas en la literatura científica entre 
2010 a 2020.

Materiales y métodos

La presente revisión narrativa se enmarca en un enfoque 
cualitativo ya que se concibe como un conjunto de prácticas 
interpretativas que estudian los fenómenos y los seres vivos 
en sus contextos y cotidianidad (10).
 Este estudio permitió ubicar los hallazgos dentro de 
sus respectivas categorías y las subcategorías propues-
tas. Se consultaron un total de 79 fuentes documentales, 
privilegiando aquellas referencias escritas entre 2010 a 
2020, para una elección final de 38 fuentes. Se realizó una 
selección de palabras clave como: “vértigo”, “videonistag-
mografía”, “pruebas calóricas”, “pruebas oculomotoras” 
y “pruebas posicionales”, que pudieran identificar las in-
terpretaciones de las pruebas en la VNG y delimitar las 
bases de datos.
 Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Scien-
ce Direct, Dialnet, SciELO, ResearchGate y repositorios 
de distintas universidades nacionales e internacionales 
que trabajan en el área de la audiología o afines. Cabe 
resaltar que dentro de la revisión surge como categoría 
emergente de búsqueda “libros que cumplen con los crite-
rios de inclusión”. 

Discusión

Pruebas oculomotoras

Las pruebas oculomotoras evalúan el nistagmo espontáneo 
y evocado por la mirada, los movimientos sacádicos, de 
rastreo y optocinético (11). La función oculomotora es la en-
cargada de estabilizar y mantener las imágenes de un objeto 
en la fóvea cuando la cabeza está en reposo (11); así que, 
durante estas funciones, no se debe observar ningún movi-
miento ocular anómalo o nistagmo que altere la estabilidad 
de la mirada (11). 
 El nistagmo espontáneo ocurre cuando el paciente se en-
cuentra sentado, con los ojos en posición primaria, la cabeza 
inmóvil, en posición erguida y neutra (no girada ni inclinada) 
y sin estímulos externos (maniobras de posición u otras ma-
niobras desencadenantes) (11, 12).
 Dentro de esta prueba se deben analizar la dirección y la 
intensidad del nistagmo en posición central y excéntrica y 
el efecto de supresión (11, 13). Se entiende por nistagmo un 
movimiento ocular involuntario, rápido, rítmico y oscilatorio 
con una fase lenta y una rápida. De manera convencional, la 
dirección del nistagmo se describe con referencia a la fase 
rápida y su cuantificación se realiza con referencia a la velo-
cidad de la fase lenta, medida en grados por segundo (12).
 En los hallazgos clínicos, si encontramos un nistagmo en 
posición céntrica de la mirada, un aumento de la intensidad 
del nistagmo cuando se lleva la mirada en dirección hacia la 
fase rápida y una disminución con la mirada en sentido con-
trario (ley de Alexander) y una disminución en la intensidad 
del nistagmo ante la fijación de la mirada estamos frente a 
un tipo de vértigo periférico de localización topográfica de 
laberinto o nervios vestibulares (11, 13).
 Por otro lado, si hay un nistagmo en posición céntrica 
de la mirada; aumento de la intensidad del nistagmo cuan-
do se lleva la mirada en dirección hacia la fase rápida, pero 
en sentido contrario; no disminuye el nistagmo, sino que en 
determinado momento se anula y luego se invierte; y ante 
la fijación de la mirada no se modifica sino por el contrario 
aumenta (11), estaríamos frente a un vértigo central de lo-
calización topográfica de los circuitos del sistema nervioso 
central que contribuyen a los reflejos vestíbulo-oculares o al 
control adaptativo de estos reflejos (14) (Tabla 1).
 El nistagmo evocado por la mirada, segunda prueba 
oculomotora, se produce por una incapacidad para mante-
ner la mirada estable fuera de la posición primaria de la 
misma (12).

Tabla 1. Características del nistagmo espontáneo (11-14)

Nistagmo espontáneo

Dirección Intensidad Supresión Localización

Plano horizontal dirección fija Cumple la ley de Alexander Cumple el efecto Periférico: laberinto o nervios vestibulares 

Plano horizontal dirección 
cambiante 

No cumple la ley de Alexander No cumple el efecto Central: circuitos que contribuyen a los reflejos 
vestíbulo-oculares o al control adaptativo de 
estos reflejos

Elaboración propia de los autores.
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 Para su análisis se tienen en cuenta los siguientes patro-
nes: 

• si se presenta solo o acompañado del nistagmo espontá-
neo, 

• si se presenta binocular o monocular, 
• si se presenta bilateral o unilateral, 
• la direccionalidad del nistagmo y 
• si se presenta nistagmo de rebote (12).

 Para su interpretación es importante determinar si el 
nistagmo es fisiológico (15) o es indicador de una disfun-
ción vestibular central o periférica. El nistagmo fisiológico 
de mirada extrema se produce cuando se lleva la mirada del 
paciente a más de 40o desde la posición primaria (16); sin 
embargo, independientemente del ángulo, si se presenta con 
baja amplitud, baja frecuencia, simétrico y no está asociado 
con otras alteraciones oculomotoras, este representa un nis-
tagmo fisiológico evocado por la mirada (12, 13).
 Dentro de los hallazgos clínicos, si se presenta un nis-
tagmo de dirección fija y cumple con la ley de Alexander es 
indicativo de un tipo de vértigo periférico de localización 
topográfica de laberinto o nervios vestibulares (12). Sin em-
bargo, si el nistagmo se presenta batiendo en la dirección 
en la que se encuentra la mirada es indicador de un tipo de 
vértigo central (17, 18) con una localización topográfica del 
integrador neural que si está en el plano horizontal hace re-
ferencia al puente del tallo cerebral (núcleo prepósito del 
hipogloso); si está en el plano vertical se ubica en el mes-
encéfalo (núcleo intersticial de Cajal) (13, 19, 20); y si está 
en los dos planos indica una disfunción cerebelosa (21, 22). 
Adicionalmente, si se encuentra un nistagmo monocular, 
este puede presentarse por debilidad en los músculos extrao-
culares (22) (Tabla 2).
 La prueba de rastreo se define como el seguimiento 
ocular de un estímulo que se desplaza con un movimiento 
sinusoidal horizontal, cuya amplitud suele estar en un rango 
entre 15 y 20° hacia cada lado de la línea media y cuya fre-
cuencia puede variar entre 0,2 y 0,8 Hz (11). El seguimiento 
permite la correcta visualización de un objeto en movimiento 
manteniendo su imagen estable en la fóvea (11, 20, 23).

 Los criterios cualitativos para analizar en esta prueba se 
determinan de acuerdo con la evaluación del aspecto de la 
sinusoide, la cual muestra la relación entre el movimiento 
del ojo en comparación con la representación gráfica del es-
tímulo (11). Los criterios cuantitativos que se analizan son 
la velocidad, la aceleración, la amplitud del movimiento, la 
simetría, la ganancia y la distorsión armónica (11).
 Los valores normativos para considerar son una ganancia 
que debe ser menor o igual a 1 (11, 24), una latencia de 125 
ms, una velocidad máxima de 30º/s y una distorsión armónica 
menor del 15 % (11). Al comparar los valores de las ganancias 
o la velocidad máxima del movimiento entre un lado y otro, se 
está evaluando la simetría del movimiento (24).
 Para su interpretación, se debe tener en cuenta la edad 
del paciente, además de las características cualitativas y 
cuantitativas anteriormente mencionadas, las cuales pueden 
producir ciertos patrones característicos como: 

• un seguimiento sacádico, el cual es sinusoidal, pero con 
intrusiones sacádicas en dirección al movimiento realiza-
do o en dirección contraria; 

• atáxico, donde aparecen movimientos de gran amplitud; 
• arrítmicos sin forma de sinusoide;
• abolido, con ausencia completa del trazado; 
• con interrupción o,
• en forma mixta (11).

 Para describir el diagnóstico, es relevante reconocer que 
el movimiento de rastreo depende de la información visual, 
la predicción, las eferencias del tronco cerebral y las vías cen-
trales (11); por tal razón, las alteraciones en el seguimiento 
tienen poco valor de localización ya que se presenta a lo largo 
de todo el sistema nervioso central (15). No obstante, otros 
autores dan soporte a deficiencias en el cerebelo, por ejem-
plo: defectos en el flóculo y paraflóculo cuando se presenta un 
rastreo sacádico (14, 20, 25). Es así como, independiente del 
debate de diversos expertos sobre determinar una localización 
topográfica, sus hallazgos serán siempre sugestivos de centra-
lidad (11), y las patologías periféricas no se caracterizarán por 
presentar alteraciones de rastreo (Tabla 3). 

Tabla 2. Características del nistagmo evocado por la mirada (12, 13, 15-22)

Nistagmo evocado por la mirada

Nistagmo 
espontáneo Presentación Lateralidad Dirección Rebote Localización

Presente Binocular Mirada bilateral Horizontal fija Ausente Periférico: laberinto o nervios 
vestibulares 

Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Horizontal 
cambiante Presente-ausente  Central: integrador neural-núcleo 

prepósito del hipogloso

Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Vertical cambiante Presente-ausente Central: integrador neural-núcleo 
intersticial de Cajal

Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Vertical y vertical 
cambiante Presente-ausente Central: disfunción cerebelosa

Presente-ausente Monocular Mirada unilateral-
bilateral Horizontal-vertical Ausente  Debilidad en los músculos 

extraoculares

Elaboración propia de los autores.
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 Las sacadas hacen referencia a los movimientos oculares 
más rápidos; su función es llevar las imágenes de los nuevos 
objetos de interés a la fóvea (11). Se caracterizan por su movi-
miento rápido, preciso y estable, con puntos de fijación que se 
presentan aleatoriamente en el plano vertical y horizontal (11).
 Para su análisis, se tienen en cuenta características 
como la precisión, la velocidad y la latencia considerando 
como valores normativos una precisión entre el 81 % al 105 
%, una velocidad entre 350 a 500o/s y una latencia entre 
200 a 250 ms (11).

 Dentro de los hallazgos clínicos se reportan: 

1. alteraciones en la precisión, las cuales se describen 
como hipermétricas cuando superan el valor normativo 
anteriormente mencionado e hipométricas cuando son 
menores a este valor normativo (24);

2. alteraciones en la velocidad, las cuales se describen como 
sacadas lentas en relación con la amplitud del movimien-
to realizado (26). En caso de presentar velocidades altas, 
puede mostrar un falso positivo debido a la presencia de 
sacadas hipométricas, dado que el movimiento que realiza 
el ojo es más corto y frente al algoritmo trabajado por el 
equipo se registra una velocidad falsamente aumentada;

3. alteraciones en la latencia al mostrarse de forma aumen-
tada o disminuida (11).

 
 Para describir el diagnóstico, se precisa su control y 
producción en la vía córtex occipitoparietal, los lóbulos 
frontales, los ganglios basales, el colículo superior, el ce-
rebelo y el tronco encefálico; por tal razón, por lo general 
los trastornos sacádicos se deben principalmente a lesiones 

Tabla 3. Características del rastreo (11, 14, 15, 20, 23-25)

Rastreo

Criterios cualitativos Criterios cuantitativos Localización

Sacádico, atáxico, arrítmico, abolido, 
interrumpido o mixto

Alterado (fuera de la normativa) Central: cerebelo (flóculo y paraflóculo)

Las patologías periféricas no se caracterizarán por presentar alteraciones de rastreo

Elaboración propia de los autores.

troncoencefálicas o cerebelosas (11). Adicionalmente, otros 
autores discriminan las sacadas verticales en el mesencéfalo 
(núcleo intersticial rostral del fascículo longitudinal medial) 
y las sacadas horizontales en el puente (formación reticular 
parapontina mediana) (19, 20, 22, 27, 28).
 De esta manera, las patologías periféricas no se caracteri-
zan por presentar alteraciones sacádicas (13) (Tabla 4).
 Por su parte, el nistagmo optocinético se define como una 
respuesta de rastreo relacionada con el seguimiento; esto es, 
los movimientos oculares combinan un movimiento de ras-
treo y sacádico en dirección horizontal y vertical (22). Su 
objetivo es mantener la visión estable cuando la cabeza o el 
entorno se encuentran en constante movimiento (11).
 Para esta prueba se tienen en cuenta características como 
la conjugación de los ojos, la ganancia, la simetría y la di-
rección del nistagmo; como valor normativo admite una 
diferencia máxima del 20 % al comparar las ganancias con 
el estímulo en cada sentido para cada velocidad evaluada, 
que han de ser simétricas (11).
 Para interpretar esta prueba, se debe complementar el 
análisis con la prueba de rastreo y tener en cuenta la edad 
del paciente, ya que los niños presentan ganancias bajas y 
un retraso de fase mayor en comparación con los adultos en 
esta prueba; además, se debe tener en cuenta la presencia o 
ausencia del nistagmo espontáneo (11).
 Dentro de los hallazgos clínicos, si se presenta una asime-
tría en el nistagmo optocinético que predomina o solo existe 
hacia el lado del nistagmo espontáneo y, adicionalmente, pre-
senta un rastreo normal será sugestivo de una lesión unilateral 
periférica aguda del laberinto (11). En las lesiones bilatera-
les existe una disminución de la velocidad de la fase lenta 
del nistagmo en ambos sentidos; sin embargo, al existir una 
compensación vestibular, estos hallazgos son mínimamente 
perceptibles en el nistagmo optocinético (11).

Tabla 4. Características de las sacadas (11, 13, 19, 20, 22, 24, 26-28)

Sacadas

Precisión Velocidad Latencia Localización

Hipermétricas-hipométricas  Disminuida-lenta Aumentada 

Central: lesiones troncoencefálicas o 
cerebelosas
-  Verticales: núcleo intersticial rostral del 

fascículo longitudinal medial.
-    Horizontales: formación reticular parapontina 

mediana.

Las patologías periféricas no se caracterizan por presentar alteraciones en sacadas

Elaboración propia de los autores.
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 Cuando se presentan asimetrías superiores a 20o de 
velocidad entre los dos sentidos son sugestivos de lesión 
central; para algunos autores no presenta localización (11), 
mientras que para otros indica una lesión cortical unilateral 
o pontina (22). 
 Adicionalmente, si se encuentra una respuesta deficiente 
en el plano vertical en comparación del horizontal es indicati-
vo de una parálisis vertical de la mirada supranuclear debido 
a una lesión mesencefálica (22); si se presentan disociacio-
nes de los dos ojos es un signo de aducción disminuida por 
una lesión en el fascículo longitudinal medial (29), mientras 
que si se halla una reversión del seguimiento es indicativo de 
nistagmo congénito (22) (Tabla 5). 

Pruebas posicionales

Las pruebas posicionales implican provocar vértigo y nis-
tagmo con diferentes maniobras para evaluar diferentes 
canales semicirculares (30). Para estas pruebas, como valor 
normativo se encuentra la ausencia de nistagmo durante su 
ejecución.
 La primera prueba posicional hace referencia al Dix-
Hallpike, con la cual se evalúan los canales semicirculares 
posteriores (31). Para el análisis de la prueba se contemplan 
características como la latencia, la dirección, el curso tempo-
ral y la duración del nistagmo (30, 32), las cuales deben ser 
analizadas en conjunto.
 Para su interpretación, se puede presentar las carac-
terísticas anteriormente mencionadas, de acuerdo con su 
localización, de la siguiente manera: 

1. Si se presenta un nistagmo vertical hacia arriba disconju-
gado, mostrando en el ojo ipsilateral al lado evaluado más 
marcado el componente torsional y el ojo contralateral el 
vertical, con una latencia entre uno y cuatro segundos, un 
curso paroxístico y una duración menor a un minuto, serán 
hallazgos indicativos de un tipo de vértigo periférico de 
localización topográfica de canal semicircular posterior, 
denominado canalolitiasis de canal posterior (30, 32-34).

2. Si se presenta un nistagmo con las características men-
cionadas anteriormente, pero sin latencia y con una 
duración mayor a un minuto será indicativo de un tipo de 
vértigo periférico de localización topográfica de canal se-
micircular posterior, denominado cupulolitiasis de canal 
posterior (32-36).

3. Ante un nistagmo paroxístico, con una latencia no su-
perior a 10 segundos, una duración máxima de un 
minuto, una dirección vertical hacia abajo y un compo-
nente torsional, será sugestivo de un vértigo periférico de 
localización topográfica de canal semicircular anterior, 
denominado canalolitiasis de canal anterior (30, 32, 33).

4. Si los hallazgos no corresponden a ninguno de los ante-
riormente mencionados (37), conlleva una sospecha de 
vértigo posicional central. Estos hallazgos se han descri-
to como la ausencia de latencia, una duración mayor a un 
minuto, sin fatiga y una dirección que puede ser vertical 
puro (sin torsión), torsional puro u horizontal de direc-
ción fija (38, 39) (Tabla 6). 

 La segunda prueba posicional es el roll test, con la cual 
se evalúan los canales semicirculares horizontales (31). En 
su análisis se contempla, tal como en la prueba anterior, la 
latencia, la dirección, el curso temporal y la duración del nis-
tagmo (30, 32), las cuales se deben analizar en conjunto.
 Para su interpretación, se presentan las características an-
teriormente mencionadas, de acuerdo con su localización, de 
la siguiente manera:

1. Si se presenta un nistagmo horizontal geotrópico, es 
decir, en dirección al suelo (33, 38) tanto en posición 
derecha como izquierda, con una latencia no superior 
a 10 segundos, de curso crescendo/decrescendo y una 
duración inferior a un minuto serán indicativos de un 
vértigo periférico de localización topográfica de canal 
horizontal, denominado canalolitiasis de canal horizon-

Tabla 5. Características del optocinético (11, 22, 29)

Optocinético

Conjugación Ganancia Simetría Dirección Localización

Adecuada Disminuida Asimétrico
Unilateral en correlación 
con dirección del 
nistagmo espontáneo

Periférico: laberinto 
o nervios vestibulares 
(aguda)

Adecuada Disminuida Asimétrico Unilateral
Central: lesión cortical 
unilateral o pontina

Adecuada Disminuida Asimétrico Plano vertical 
Central: mesencefálica 
(parálisis mirada vertical 
supranuclear)

Disociación Disminuida  Asimétrico  Unilateral 
Central: fascículo 
longitudinal medial

Adecuada Adecuada Simétrico 
Reversión del 
seguimiento-inversión

Nistagmo congénito

Elaboración propia de los autores.
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tal de brazo posterior (40). Es importante resaltar que 
la dirección del nistagmo de mayor intensidad indica el 
lado patológico (30, 32).

2. Si se presenta un nistagmo con las características ante-
riormente mencionadas, con la variación de la presencia 
de nistagmo horizontal apogeotrópico, es decir, en di-
rección contraria al suelo y hacia el techo (36, 41) será 
sugestivo de vértigo periférico de localización topográ-
fica de canal horizontal, denominado canalolitiasis de 
canal horizontal de brazo anterior.

3. Ante la presencia de un nistagmo horizontal apogeotró-
pico, tanto en posición derecha como izquierda, sin 
latencia y de duración mayor a un minuto, con una di-
rección del nistagmo de mayor intensidad e indicativo 
del lado patológico es sugestivo de vértigo periférico de 
localización topográfica de canal horizontal, denomina-
do cupulolitiasis de canal horizontal (36). 

4. Si los hallazgos no corresponden a ninguno de los crite-
rios anteriormente mencionados conlleva una sospecha 
de vértigo posicional central (37, 42). Hallazgos como 
la ausencia de latencia, una duración mayor a un minu-
to, ausencia de fatiga y una dirección vertical pura (sin 
torsión), torsional pura u horizontal de dirección fija (35, 
38, 43) han sido descritos como característicos de este 
tipo de vértigo (Tabla 7). 

Pruebas calóricas

Las pruebas calóricas se usan para estimular los canales se-
micirculares horizontales de forma independiente usando 
agua fría y caliente o aire frío y caliente (44).
 Para estas pruebas se analizan los criterios de paresia 
del canal, la preponderancia direccional, la supresión del 
reflejo vestíbulo ocular y la velocidad máxima de fase lenta 
(24, 45).
 Para determinar el límite superior para el porcentaje de 
asimetría de la paresia del canal se sugieren valores entre el 

Tabla 6. Características del Dix-Hallpike (30-39)

Dix-Hallpike

Latencia Dirección Curso temporal Duración Localización

Presente de 1-4 segundos
Plano vertical hacia 

arriba disconjugado con 
torsión ipsilateral 

Rápida e intensa 
aparición y 

decrecimiento lento 
Menor a 1 minuto 

Periférico: canal 
semicircular posterior-
canalolitiasis 

Ausente
Plano vertical hacia 

arriba disconjugado con 
torsión ipsilateral 

Curso continuo  Mayor a 1 minuto
Periférico: canal 
semicircular posterior-
cupulolitiasis

Presente menor a 10 
segundos 

Plano vertical 
hacia abajo con un 

componente torsional 

Rápida e intensa 
aparición y 

decrecimiento lento
Menor o igual a 1 minuto

Periférico: canal 
semicircular anterior-
canalolitiasis

Ausente 
Plano vertical puro, 

torsional puro, horizontal 
de dirección fija  

Curso continuo, sin fatiga Mayor a 1 minuto Central

Elaboración propia de los autores.

Tabla 7. Características del roll test (30-33, 35-38, 40-43)

Roll test

Latencia Dirección Curso temporal Duración Localización

Presente menor a 
10 segundos

Plano horizontal 
geotrópico en posición 
derecha e izquierda

Rápida e intensa 
aparición y 

decrecimiento lento
Menor a 1 minuto

Periférico:  canal semicircular horizontal-
canalolitiasis de brazo posterior. Nistagmo 
de mayor intensidad indica el lado 
patológico 

Presente menor a 
10 segundos

Plano horizontal 
apogeotrópico en 

posición derecha e 
izquierda

Rápida e intensa 
aparición y 

decrecimiento lento
Menor a 1 minuto

Periférico:  canal semicircular horizontal-
canalolitiasis de brazo anterior. Nistagmo 
de mayor intensidad indica el lado 
patológico

Ausente 

Plano horizontal 
apogeotrópico en 

posición derecha e 
izquierda

Curso continuo  Mayor a 1 minuto

Periférico:  canal semicircular horizontal-
cupulolitiasis. Dirección del nistagmo de 
mayor intensidad indica el lado patológico

Ausente 
Plano vertical puro, 

torsional puro, horizontal 
de dirección fija  

Curso continuo, sin 
fatiga

Mayor a 1 minuto Central

Elaboración propia de los autores.
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20 % y el 25 % (46); como criterio para una preponderancia 
direccional anormal se sugiere un límite entre el 27 % y 30 
% (24, 45); como valor de supresión del nistagmo del refle-
jo vestíbulo ocular se espera una reducción del 50 % (45); 
como límite normativo inferior para la velocidad máxima de 
fase lenta, la respuesta total de cada oído (irrigación caliente 
y fría) debe ser inferior a 12º/s (6°/s cada temperatura) (46); 
como límite normativo superior se sugiere en irrigación fría 
50º/s y en caliente 80º/s por cada uno de los oídos, o un total 
de 99º/s para la suma de irrigación fría y de 146º/s para la 
suma de irrigación caliente, un total de 221º/s para la suma 
de los cuatro riegos o ambos (45).
 Para su interpretación, se debe determinar la presencia 
o ausencia de una respuesta nistágmica ante la estimulación 
calórica, identificar si están dentro de los valores normativos 
mínimos y máximos previamente mencionados, compa-
rarlas entre el canal horizontal derecho frente al izquierdo, 
comparar los nistagmos de dirección a la derecha frente a la 
izquierda y determinar la supresión del reflejo vestíbulo-ocu-
lar con fijación de la mirada posterior al pico de la respuesta 
calórica (45).
 De este modo, los criterios que evidencian asimetría 
superior al valor normativo darán cuenta de una lesión 
periférica unilateral del canal horizontal (paresia canalicu-
lar) (24, 45, 47); sin embargo, hay que tener en cuenta que 
existen patologías centrales que pueden cursar con paresia 
canalicular, principalmente aquellas que afecten la zona de 
entrada del nervio vestibular en el tronco, por ejemplo, la 
esclerosis múltiple (24).
 Ante una asimetría de los valores nistágmicos de direc-
ción derecha e izquierda por encima del valor normativo se 
indica una preponderancia direccional, la cual, si se acom-
paña de alteraciones oculomotoras y posicionales centrales, 
sugerirá un vértigo central aunque no se precise una localiza-
ción topográfica (44); si dicha asimetría no se acompaña de 
hallazgos centrales, sino por el contrario se combina con una 
paresia canalicular, será indicativo de una alteración periféri-
ca debido a la presencia del nistagmo espontáneo persistente, 

preexistente, de dirección fija que produce un cambio en la 
línea de base (45). 
 Por otro lado, una reducción del nistagmo ante la fijación 
de la mirada menor del valor normativo es sugestivo de un 
vértigo central de localización topográfica cerebelosa, espe-
cíficamente de alteraciones en el vermis (45); sin embargo, 
si se presenta una reducción dentro del valor normativo será 
característico de una patología periférica (45, 48).
 Valores de velocidad máxima de la fase lenta bilateral por 
debajo de la normativa darán cuenta de una lesión periférica 
bilateral del canal horizontal; si los valores normativos son 
superiores serán sugestivos de una lesión central de localiza-
ción topográfica en la línea media cerebelosa y los núcleos 
vestibulares debido a la desactivación de la función supreso-
ra (45) (Tabla 8).

Conclusiones

Diferenciar los trastornos vestibulares centrales de los peri-
féricos es un aspecto trascendental en el tratamiento de los 
pacientes con mareos, vértigo o inestabilidad. La VNG con 
un protocolo sistemático, un conocimiento detallado de la 
anatomía y fisiología de los movimientos oculares, sus co-
nexiones vestibulares periféricas y los patrones nistágmicos 
posicionales son el sustrato para determinar no solo el tipo 
de vértigo, sino la posible localización topográfica con un 
gran margen de precisión basado en la evidencia.
 Dependiendo del curso temporal de los signos y sín-
tomas, los movimientos oculares a menudo indican una 
causa subyacente específica (p. ej., accidente cerebrovas-
cular o trastornos neurodegenerativos o metabólicos). Un 
conocimiento detallado de la anatomía y fisiología de los mo-
vimientos oculares permite al médico localizar la alteración 
en un área específica en el tronco del encéfalo (mesencéfalo, 
protuberancia o médula) o el cerebelo.
 Por su parte, la identificación de vértigos posicionales 
periféricos, diferenciando si es una canalolitiasis o cupu-
lolitiasis, están basados en las características de latencia, 

Tabla 8. Características de las pruebas calóricas (24, 44-48)

Pruebas calóricas

Velocidad máxima fase lenta Paresia del canal Preponderancia Supresión Localización

Dentro de los valores 
normativos 

Presente unilateral Ausente Normal
Periférico: laberinto o nervios 

vestibulares

Dentro de los valores 
normativos 

Presente unilateral
Presente (asociado a 
nistagmo espontáneo) 

Normal
Periférico: laberinto o nervios 

vestibulares

Dentro de los valores 
normativos 

Ausente Presente Normal Central: no especificada 

Dentro de los valores 
normativos 

Presente-ausente Presente-ausente Alterada Central: vermis cerebeloso 

Inferiores a los valores 
normativos 

Presente bilateral Ausente Normal
Periférico: laberinto o nervios 

vestibulares bilateral 

Superiores a los valores 
normativos 

Presente-ausente Ausente Alterada 
Central: línea media cerebelosa y 

núcleos vestibulares 

Elaboración propia de los autores.
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dirección, curso temporal y duración del nistagmo, lo que, a 
su vez, según cualquier desviación de estos hallazgos, con-
lleva la presencia de un vértigo posicional central.
 Finalmente, en las pruebas calóricas la interacción de los 
criterios de análisis y sus valores estadísticos nos llevan a 
determinar el tipo de vértigo y su localización topográfica.
 De este modo, realizar una interpretación detallada de 
cada una de las pruebas arrojadas por la VNG encamina a un 
proceso de diagnóstico con mayor precisión, lo cual permite 
llevar a cabo procesos de rehabilitación exitosos en los casos 
que corresponda; además, mejora la calidad de vida de los 
pacientes que padecen estos trastornos vestibulares. 
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