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Tesis en formato de compendio de publicaciones

La tesis consta de un objetivo, que es validar de forma cuantitativa las ganancias en
diferentes grupos de edad en la poblacién infantil sana y en las patologias mas

frecuentes, y de dos articulos:

1) Rosana Rodriguez-Villalba, Miguel Caballero-Borrego, Vanessa Villarraga, Victoria
Rivero de Jesus, Maria Antonia Claveria, Oliver Haag. Vestibulo-ocular reflex
assessed with Video Head Impulse Test in children with Vestibular Migraine: Our
experience. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 2020,

Volumen 137, https://doi.org/10.1016/].ijporl.2020.110161. Factor de Impacto

(SJR) 0,631 Q2.

2) Rosana Rodriguez-Villalba, Miguel Caballero-Borrego. Normative values for the
video Head Impulse Test in children without otoneurologic symptoms and their
evolution across childhood by gender. European Archives of Oto-Rhino-

Laryngology, 2023, https://doi.org/10.1007/s00405-023-07900-6. Factor de

Impacto (SJR) 0,857

Para cada uno de los articulos (*) debe proporcionarse el factor de impacto y el cuartil
(del afio de publicacién, o en caso de no estar disponible, usar el inmediato anterior)
segun los clasificadores Journal Citation Report (JCR), o Scimago Journal Rank (SJR).

Citabie Rer.

H Total Docs. . Total Cites Cites / Doc.
Title Type 4 SJR » Docs. P . Refs y Docs. ovears Doc.
index (2020) (3years) (2020) (3years) (3years) 2years (2020)
International Journal of Pediatric . 0.631
journal 87 660 1371 18646 2173 1322 1.53 28.25 l
Otorhinolaryngology
European Archives of Oto-Rhino- R 0.857
journal 83 742 1572 20951 4454 1430 290 2824 R

Laryngology
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Introduccion
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El vértigo y el mareo son sintomas que se presentan frecuentemente en la infanciay la
adolescencia. [1-5] En los Ultimos afios, ha crecido el interés por la evaluacién de la
funcién vestibular en nifios, principalmente motivada por el advenimiento del implante
coclear, especialmente el implante coclear bilateral simultaneo, con el consecuente

riesgo de disfuncion vestibular bilateral. [6]

Para comprender la indicacién y lo que evallan las pruebas vestibulares, es necesaria la

comprensién de la fisiologia del sistema vestibular.

Anatomia y Fisiologia vestibular

Cada oido tiene cinco receptores vestibulares: tres canales semicirculares y dos
receptores otoliticos perpendiculares entre si: el utriculo y el saculo. Cada canal
semicircular tiene forma de un circulo casi completo, que se cierra en el utriculo. Las
neuronas de los conductos semicirculares se encuentran en la ampolla, que corresponden
a la porcién dilatada de cada conducto. Estas neuronas reposan sobre la cresta,
compuesta por tejido conectivo que forma prolongaciones llamadas estereocilios
incluidas en la cupula. Al hacer un giro cefélico en el plano de alguno de los canales, se
genera una corriente de endolinfa que causa la deflexién de los cilios de las células ciliadas
gue a su vez causa la apertura y cierre de los canales de iones que hacen que se originen
descargas que envian sefiales a través de las vias vestibulares a la corteza, lo que hace que
seamos conscientes de la velocidad y la direccion de nuestros movimientos cefalicos
(Figuras 1-4). Los canales semicirculares se encargan de los movimientos angulares
cefalicos que ocurren en el plano de cada uno de ellos. Por el contrario, los drganos
otoliticos (utriculo y saculo) detectan las aceleraciones lineales como, por ejemplo, la de
la gravedad, que es primordial para la percepcion espacial y la postura. Las maculas de los
organos otoliticos poseen tejido conectivo que sirve de sostén a las neuronas que poseen
cilios y estereocilios, que son estructuras de mayor tamafio que los cilios. Sobre esta

estructura de tejido conectivo descansan los otolitos que son cristales de carbonato
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calcico. Los receptores estimulan al utriculo al efectuarse movimientos en el plano

horizontal y al saculo en el plano vertical.[7]

Figura 1. Clpula doblandose con el movimiento de la endolinfa © (2014) Chris Gralapp,

usado con permiso

Las células ciliadas tipo | (que hacen sinapsis con un solo axén) y las de tipo Il (en las que
un axon hace sinapsis con varias células), que son las neuronas receptoras, tienen cilios
moviles y estereocilios en un extremo de ellas. Los movimientos de los cilios hacia el
estereocilio despolarizan la célula y los movimientos en el otro sentido la hiperpolarizan.
Este movimiento estimula la actividad de los canales de iones, transformando el estimulo

mecanico en eléctrico y enviando las sefiales necesarias al sistema nervioso central. [8]
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Figura 2. Ampollas de los canales semicirculares © (2016) Chris Gralapp, usado con

permiso
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Figura 3. Orientacion coplanar de los canales semicirculares © (2016) Chris Gralapp,

usado con permiso

Estas respuestas fisioldgicas son la base de las Leyes de Ewald:

e Primera ley de Ewald: las respuestas musculares y nistagmicas tienen la misma
direccion que la corriente endolinfatica que las provoca.

e Segunda ley de Ewald: en el canal semicircular externo las corrientes ampulipetas
serian excitadoras y las ampulifugas inhibidoras. La excitacidon es mas efectiva que
la inhibicion para cambiar la actividad laberintica.

e Terceraley de Ewald: en los canales semicirculares verticales se invierte la segunda

ley, es decir, es mas activa la corriente ampulifuga que la ampulipeta.
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Figura 4. Ampolla de canal semicircular © (2014) Chris Gralapp, usado con permiso

Independientemente de las aceleraciones, basalmente hay un tono vestibular. Cuando
hacemos un movimiento con la cabeza al asentir, se estimulan los canales semicirculares
anteriores y se inhiben los posteriores, mientras que el movimiento cefalico contrario,

estimula los canales semicirculares posteriores e inhibe los anteriores.

Los aferentes del utriculo y de los canales superior y horizontal forman parte del nervio
vestibular superior y los aferentes del saculo y del canal posterior estan contenidos en el
nervio vestibular inferior. Estos nervios forman parte del VIII par craneal, junto al nervio
coclear. Los estimulos que provienen de los canales semicirculares y las maculas viajan
por los nervios vestibulares superior e inferior y posteriormente por el VIl par craneal
hacia el tronco cerebral. El nervio vestibular se divide en tres ramas (nervio vestibular
superior, nervio vestibular inferior y nervio ampular posterior) a la entrada del conducto

auditivo interno.
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El nervio vestibular superior se forma por la union de las aferencias provenientes del canal
semicircular horizontal y vertical y del nervio utricular. A su vez, el nervio vestibular
inferior esta formado por aferentes del canal semicircular posteriory por el nervio sacular.
El nervio ampular posterior se engrosa formando el ganglio de Scarpa que contiene la
primera neurona, después llega al tronco encefalico como nervio estatoacustico y luego
se separa en dos raices: la raiz vestibular y la raiz coclear. La raiz vestibular se divide en
dos ramas al llegar al tronco y constituye el tracto vestibular, que acaba en los nucleos
vestibulares craneal, caudal, medial y lateral que se encuentran en la porcién superior del
bulbo y en la protuberancia, donde convergen aferencias de los diversos componentes
del sistema vestibular. Los nucleos vestibulares también reciben aferencias espinales
(especialmente cervicales) y aferencias propioceptivas provenientes de las articulaciones

vertebrales, asi como aferencias cerebelosas homolaterales. [9]

Las aferencias que provienen de las crestas ampulares llegan a los nucleos vestibulares y
hacen sinapsis con neuronas que a su vez hacen sinapsis con los nucleos oculomotores,

formando la via que se activa en el reflejo vestibuloocular.

Los nucleos vestibulares también hacen sinapsis con las motoneuronas de la asta anterior
de la médula espinal, haciendo posible el reflejo vestibuloespinal; asi como también
hacen sinapsis con los nucleos vagales, responsables del cortejo vegetativo asociado con

el vértigo.

El reflejo vestibulocdlico se genera por una via de tres neuronas con conexiéon a las
motoneuronas cervicales, provocando la contraccion de los musculos cortos del cuello

permitiendo la estabilizacién de la cabeza en el espacio.

Algunas de las neuronas de los nucleos vestibulares también hacen sinapsis con neuronas
en el tdlamo y de alli a la corteza asociativa temporoparietal donde se integra la
informacién propioceptiva, visual y vestibular, pudiéndose elaborar la postura y el

movimiento tridimensional del cuerpo y sus partes en el espacio (Figura 5).

Esta area cortical es conocida también como la corteza vestibular principal, siendo un
tercio de sus neuronas sensibles a los estimulos vestibulares. No se conoce la ubicacion

exacta de esta area, pero estudios con Resonancia Magnética Nuclear funcional muestran
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la activacion de la unidn temporoparietal durante la estimulaciéon propioceptiva que

ocurre durante el movimiento corporal.

Los impulsos que viajan a través de estas vias permiten que se generen reflejos
(vestibuloocular, vestibuloespinal y vestibulocdlico) que hacen posible el equilibrio, la
sedestacion, la bipedestacion, la estabilizacion de las imdgenes en la retina y, en general,

el equilibrio del ser humano.

Los elementos del RVO son: la célula ciliada en el oido interno, la neurona aferente, una
interneurona y la neurona efectora. El RVO se encarga de mantener la estabilidad ocular
durante los movimientos cefalicos, lo que mantiene la imagen fija en la févea y mantiene
la agudeza visual. Los movimientos que realizamos habitualmente son movimientos que

combinan diferentes planos, por lo que mas de un receptor se ve inhibido o estimulado.

La latencia del RVO es una de las mas cortas del cuerpo humano (la demora del
movimiento de los ojos con respecto al de la cabeza es de menos de 10 milisegundos).

[10]

Gracias a los tres reflejos antes mencionados, al movernos en el espacio se desencadenan
movimientos oculares, cefalicos y corporales de compensacion, asi como también
respuestas autondmicas (variacién de presion sanguinea) que permiten el movimiento

armonico durante la deambulacion y la estabilidad postural.

Las pruebas instrumentales disponibles en la actualidad para la valoracién de la funcién
vestibular estan basadas principalmente en la evaluacién del reflejo vestibulo-ocular

(RVO).

Las conexiones de las vias existentes entre el laberinto y los nucleos oculomotores se
establecen antes de la semana 24 de gestacion. El nervio vestibular es el primer par
craneal en completar la mielinizacion, lo que hace que el sistema vestibular y sus

conexiones sean funcionales mucho antes del nacimiento.[11]

Las aferencias del nervio vestibular proyectan a los nucleos vestibulares en el tronco
cerebral; estos nucleos juegan un papel importante en la formacion de los reflejos

motores que dan lugar a los movimientos oculares y rigen la postura corporal. Ademas de
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mantener el objetivo visual en la retina, el RVO hace que los movimientos oculares y
cefdlicos vayan en concordancia, es decir, cuando la cabeza se gira hacia un lado, los ojos

se mueven en la direccién opuesta, ayudando a mantener estable la imagen en la fovea.

El reflejo vestibulo-espinal (RVE) se encarga de mantener la postura corporal mientras que
los movimientos cefdlicos son compensados con cambios en el tono muscular. Los ntcleos
vestibulares funcionan como un “centro coordinador” de estimulos visuales,
propioceptivos y somatosensoriales, garantizando la estabilidad entre el espacio y el

cuerpo durante los movimientos.

La representacion cortical de estos estimulos es ipsilateral al oido estimulado, pero la

respuesta motora es obtenida de forma bilateral.
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Figura 5. Sistema Vestibular Central y sus conexiones © (2016) Chris Gralapp, usado con

permiso

El reflejo vestibulo-ocular (RVO) ya estd presente al momento del nacimiento. Las
conexiones entre los laberintos y los nucleos vestibulares se forman entre la semana 12 y
24 de gestacion. [11] El VIII par craneal es el primero en completar la mielinizacion y los
nucleos vestibulares funcionan de forma muy temprana (a la semana 21 de gestacién). La
maduracion del RVO es progresiva, considerandose patoldgica la ausencia de éste a los

10 meses de edad. [11, 12]
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Exploracion fisica del paciente con vértigo

Ademas de la anamnesis, debemos hacer una exploracién fisica completa con énfasis en
la otoscopia/otomicroscopia y/u otoendoscopia y en la exploracion neuroldgica. Del
mismo modo, la audiometria tonal (y en algunos casos, la audiometria verbal) también
nos aportan informacién muy valiosa, aunque los sindromes y enfermedades asociados

con hipoacusia son bastante menos frecuentes en nifios que en adultos.

Derecha/FF1 Izquierda/FF2
-10 ; ~ -10 =TT
o HdBHL 0| dBHL 2
10 H—% < | 10 ;\
20 f ~ B3 20 i —
50 R O 50
60 011 TG ! | 60 |
Pt A 70 | X
D A7 d
80 =~ t 80
90 | 90
100 100
110 =t 110
120 {— iz} 120 | k2
A25 25 5 1 2 B 8 125 25 5 1 2 B 8
5 15 3 6 A5 15 3 6

Figura 6. Audiometria de paciente con enfermedad de Méniére derecha (Original de R.

Rodriguez Villalba).

En el caso de un sindrome vestibular agudo, la presencia de nistagmo espontaneo es Uutil
para diagnosticar el oido afecto (en caso de que la patologia sea de origen periférico) y
para hacer diagnostico diferencial entre sindrome vestibular agudo central o periférico,

que es fundamental para valorar el prondstico y la actuacion en urgencias. Las leyes de
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Alexander, descritas en 1912, se refieren a las caracteristicas del nistagmo en un déficit

vestibular agudo. [13]

e Primera ley de Alexander: la fase rapida del nistagmo espontaneo después de una
alteracion vestibular aguda se dirige hacia el oido sano. El nistagmo, por
convencion, recibe el nombre de la fase rapida, por lo que el nistagmo espontaneo
se dirige hacia el oido sano.

e Segunda ley de Alexander: el nistagmo es mayor cuando la mirada se dirige hacia
el oido sano, se atenta en la mirada central y puede estar ausente cuando la
mirada se dirige hacia el oido afectado.

e Tercera ley de Alexander: el nistagmo espontaneo aumenta cuando se ocluye la
vision (por ejemplo, con el uso de gafas de Frenzel). Se suprime normalmente con

la fijacion de la mirada.

En casos de vértigo que no se encuentra en fase aguda, es mas dificil la valoracion de los

movimientos oculares, ya que no tendremos nistagmo espontaneo.

Para la evaluacién de pacientes adultos con vértigo agudo se ha desarrollado el protocolo
HINTS, que permite descartar un accidente cerebrovascular con una sensibilidad del 95%
y mayor fiabilidad que una resonancia magnética en las primeras 24-48 horas.[14] La
utilidad de este protocolo no se ha validado en la infancia, pero integra tres exploraciones

de funcidn vestibular facilmente aplicables. Este protocolo consiste en:

1. Prueba de impulso cefélico (Head Impulse test): se pide al paciente que relaje su
cabeza en posicion neutral y fije la mirada en la nariz del examinador. Gire la

cabeza del paciente hacia un lado.

Respuesta normal: El paciente mantiene la mirada fija en su nariz.

Respuesta patoldgica (indica alteracién del sistema vestibular periférico): El
paciente presenta un retraso significativo en la fijacion de la mirada, con sacadas de

correccion.
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Figura 7. Representacion del Head Impulse Test (HIT) (Original de R. Rodriguez-Villalba)

2. Evaluacién del nistagmo espontaneo (Nystagmus Type): si es vertical, puramente
rotatorio o de direccién cambiante indica vértigo central. [13, 15]

3. Evaluacién de la desviacién ocular vertical mediante el cover test (Skew deviation
test o Prueba de la Desviacién Oblicua): si aparece desviacidn ocular indica vértigo
central, generalmente relacionado con isquemia de la arteria basilar. La prueba
consiste en ocluir de forma alternante uno de los ojos y valorar la alineacion entre
ambos al destapar el ojo. La prueba se considera positiva cuando se presenta una

desalineacion vertical.
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Figura 9. Cover Test patoldgico (Original R. Rodriguez-Villalba)



Exploracién instrumental del paciente con vértigo

Cuando en la evaluacién de un paciente persisten dudas sobre la etiologia central o
periférica del vértigo, se puede recurrir a las pruebas de funcién vestibular cuantitativas,

con las limitaciones que ello supone en los pacientes pediatricos [4, 16—32]:

Pruebas caldricas

La prueba caldrica esta considerada la prueba de eleccién en la evaluaciéon del sistema
vestibular periférico, ya que evalua el funcionamiento del canal horizontal y la rama
superior del nervio vestibular. Raramente se utiliza en niflos menores de 6-7 afios por la
sintomatologia que produce. Estd contraindicada en casos de perforacion timpanica.
Consiste en realizar irrigaciones con agua caliente (442C) y fria (302C) con intervalos de

cinco minutos entre ellas, usandose gafas para registrar los movimientos oculares.

Potenciales vestibulares miogénicos evocados

Existen dos tipos de potenciales vestibulares miogénicos evocados: cervicales (CVEMPs) y
oculares (oVEMPs). Los cVEMP analizan las funciones del saculo (nervio vestibular

inferior) y los oVEMP evallan las funciones del utriculo (nervio vestibular superior).

Via de los cVEMP: un sonido estimula el saculo, lo que genera un potencial eléctrico que
se conduce por el nervio vestibular inferior hasta el nucleo vestibular, y desde alli se
conduce por el tracto vestibulo-espinal medial hasta hacer sinapsis con la motoneurona

ipsilateral que estimula el musculo esternocleidomastoideo.

Via de los oVEMP: un sonido estimula el utriculo, lo que genera un potencial eléctrico que
se conduce por el nervio vestibular superior hasta el nucleo vestibular, y desde alli se

conduce por el fasciculo longitudinal medial al musculo oblicuo inferior contralateral.

Los cVEMP se pueden medir en nifilos menores de 12 meses, por el rapido desarrollo del

reflejo vestibulo-célico. Los oVEMP se pueden medir generalmente a partir de los 2 afios.
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Bobina escleral

La técnica con bobina escleral fue la prueba de eleccion para la evaluacién del RVO hasta
el advenimiento del vHIT. Se podria decir que es el precursor del vHIT debido a que
cuantifica la funcion del RVO basandose en el uso de una especie de lentes de contactoy
en estas lentes se encuentran un par de bobinas metdlicas que generan campos
magnéticos que interactla con otro campo magnético incluido en un marco alrededor de

la cabeza, lo que permite registrar la relacion entre la posicién cefalica y ocular.

Estas particularidades hacen a esta prueba costosa e inviable para pacientes pediatricos

0 para pacientes con sindrome vestibular agudo.

Video Head Impulse Test (VHIT)

La exploracion del Head Impulse Test constituye una herramienta muy Util, aunque, en
muchos casos, los movimientos que realiza el globo ocular para lograr estabilizar la mirada
son de corta amplitud y rapidos, lo que hace que sean imperceptibles al examen a “ojo

desnudo” de quien lo realiza.

Halmagyiy Curthoys en Australia fueron los creadores del video Head Impulse Test (VHIT).
[8]. Hicieron una prueba en 1984 en un paciente que habia sido intervenido
quirdrgicamente de neurinoma del acustico bilateral y midieron los movimientos
compensatorios de seguimiento horizontales en respuesta a rotaciones de baja

aceleracion mientras el paciente mantenia la vista fija en un punto.

A pesar de que el paciente no tenia informacion vestibular aferente, pudo producir
respuesta oculomotora en forma de movimientos oculares compensatorios, lo que
demostrd que la rotacion cefélica de baja frecuencia y de baja aceleraciéon no es un buen
indicador de la funcién del canal semicircular; y de esta forma, otros mecanismos

oculomotores pueden producir movimientos oculares compensatorios.
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En cambio, al pedirle que fijara la vista en un objetivo y aplicar aceleraciones rapidas de
aproximadamente 150° por segundo, durante los primeros 100 ms no pudo generar
ningun movimiento ocular para intentar mirar al objetivo, de forma que la mirada se
movid junto con la cabeza. Se concluyd que, los movimientos oculares como respuesta a
aceleraciones cefdlicas rapidas, cortas e impredecibles son un indicador fiable de la
funcién de los canales semicirculares, a diferencia de los movimientos oculares como

resultado de las aceleraciones lentas y predecibles.

La prueba de impulso cefalico (HIT por sus siglas en inglés) puede hacerse en cualquier
consulta o en urgencias (no se precisa de una habitacidén oscura) y se debe aplicar una

aceleracion pasiva, impredecible y de, al menos, 150° por segundo.

La persona que realiza el HIT debe provocar un giro brusco con una aceleracion en el
mismo plano de cada par de conductos semicirculares y debe hacer un giro de
aproximadamente 15° en 100 ms, observando el movimiento ocular instantaneo

resultante. (Figura 1)

En un paciente sano, la respuesta ocular al impulso cefalico logrard compensar el giro

cefdlico de alta aceleracién y su vista se mantendra fija en el objetivo.

De otra forma, si el paciente tiene un déficit vestibular, sus ojos se moveran junto con la
cabeza durante el giro cefalico de forma que tendrd que hacer un movimiento ocular
correctivo o sacada al final de cada impulso cefdlico para poder fijar la vista en el objetivo
(Figura 1). Estos movimientos oculares correctivos o sacadas se denominan “overt
saccades” debido a que tienen lugar después del giro cefdlico y son faciimente
detectables a ojo desnudo del observador. Este movimiento ocular es signo de paresia del

canal semicircular evaluado.
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Figura 10. Nifio con gafas de vHIT (Original de R. Rodriguez Villalba).
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Velocity [/s]

Time [ms]

Figura 11. Ejemplo de VHIT con sacadas overt en un paciente con hiporreflexia vestibular

(Original de R. Rodriguez Villalba).

Estos movimientos oculares “abiertos” (overt saccades) son de gran utilidad para el
clinico que los evalla, siendo de especial interés en los servicios de urgencias, ya que se
puede hacer sin necesidad de mover de la cama al paciente, para hacer diagndstico
diferencial entre etiologia central y periférica en pacientes con vértigo agudo, siendo mas
sensible esta prueba junto con el resto de pardmetros clinicos que forman parte del
protocolo HINTS (es el acronimo de Head Impulse, Nystagmus y Test of Skew) que un

estudio de imagen [14].

Aspectos fisiolégicos en los que se basa el vHIT

Al mover la cabeza, se produce un movimiento de endolinfa en los canales semicirculares
gue causa un movimiento de los cilios de las células ciliadas, desencadenando potenciales

de accién en las eferéncias primarias de los canales semicirculares que a su vez se
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proyectan a los nucleos vestibulares y desde alli a las motoneuronas de los musculos
oculomotores de ambos ojos, de forma que el movimiento ocular conjugado que se

genera mantiene la vista en el objetivo incluso en movimientos cefdlicos inesperados.

El inicio de la respuesta oculomotora es muy rapido, con una latencia de 8 ms. El vHIT
registra la respuesta oculomotora a los impulsos cefdlicos, asi como los movimientos
oculares de correccion (sacadas) en caso de hipofuncién vestibular. Los impulsos cefalicos
aplicados deben ser de alta velocidad: de no ser asi y aplicarse movimientos cefalicos mas
lentos, el vestibulo sano puede condicionar la respuesta oculomotora. Esto ocurre porque
la respuesta consta de dos componentes: uno excitatorio que domina la respuesta del

lado hacia donde se gira la cabeza y otro menor del oido interno opuesto. [33]

Como se ha mencionado anteriormente, existen dos tipos de receptores en el canal
semicircular: los receptores tipo | son células con forma de anfora con cilios pequefios y
duros que terminan en forma de caliz, con funcién probablemente moduladora, y los de

tipo Il que son cilindricos y que corresponden a células receptoras.

Figura 12. Ampolla del canal semicircular© (2014) Chris Gralapp, usado con permiso
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Figura 13. Conexiones del reflejo oculomotor © (2016) Chris Gralapp, usado con permiso

Las aferencias de cada laberinto son excitatorias y se proyectan hacia los nucleos
vestibulares y algunas se proyectan desde éstos al ntcleo abducens o nicleo motor ocular
externo contralateral. Desde este nlcleo abducens existen proyecciones que van

directamente al musculo recto lateral y otro grupo de neuronas internucleares se
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proyectan al musculo recto medial del ojo contralateral mediante el fasciculo longitudinal

medial y el nicleo oculomotor.

Entre los dos nucleos vestibulares existen fibras comisurales que les conectan y que
tienen funcion inhibitoria de forma que cada nucleo vestibular inhibe algunas neuronas
del nucleo vestibular contralateral: de esta forma, los movimientos oculares durante la
rotacion cefdlica son sinérgicos ya que ambos ojos rotan para compensar el giro de la
cabeza y mantener la imagen del objetivo fija en la retina; es decir, que la respuesta
oculomotora es la consecuencia de la excitacién e inhibicion simultdnea de diferentes

grupos de musculos oculares.

Por ejemplo, durante un giro cefélico hacia la derecha en paciente con funcién vestibular
normal, el estimulo excitatorio de las neuronas en el nucleo vestibular derecho hace que
se reduzca la actividad en las neuronas del nucleo vestibular izquierdo mediante las fibras
comisurales inhibitorias, a pesar de que las neuronas aferentes del canal semicircular
izquierdo ya envian una sefial reducida a priori. Asi también, estas fibras comisurales

ejercen una menor inhibicién en las neuronas activas del nucleo vestibular derecho. [33]

De esta forma, los movimientos oculares compensatorios normales son el resultado del

efecto combinado de dos componentes excitatorios: la excitacion y la falta de inhibicion.

Se tiene que apuntar del mismo modo, que no todos los pacientes con déficit vestibular
unilateral mostraran una sacada contralateral durante un movimiento cefdlico hacia el
lado enfermo. Esta “respuesta sacadica” dependerd de muchos factores: de qué tan
alterada se encuentre la funcion vestibular (si existe una pérdida total o parcial de la
funcion vestibular), de la aceleracién del movimiento cefalico, del tamafio del objeto al
gue esta mirando el paciente, de la agudeza visual de éste o de la distancia a la que esta
el objeto. También tenemos que recordar que existen proyecciones que descienden
desde el cerebelo que pueden modular la transmision hacia el nlcleo vestibular y pueden
ser las responsables de la supresion voluntaria de el reflejo vestibulo-ocular en algunas
situaciones. A pesar de eso, la evidencia dice que, en humanos, durante movimientos
pasivos e inesperados de alta aceleracion cefdlica, la supresion de RVO comienza después

de 80 ms.
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El término que usamos para referirnos a la cuantificacion de la respuesta del RVO es la
“ganancia”. La ganancia se obtiene calculando el cociente entre el drea bajo la curva de la

velocidad del ojo y el drea bajo la curva de la velocidad cefdlica durante el impulso.

El valor normal de la ganancia del RVO en adultos es alrededor de 1. Los pacientes con
pérdida unilateral vestibular presentan niveles bajos de ganancia (habitualmente menos
de 0,7) durante el giro cefdlico hacia el lado afectado debido a que los movimientos
oculares no son lo suficientemente rapidos para compensar el impulso cefdlico. De esta
manera, se generan movimientos sacadicos durante los impulsos cefélicos hacia el lado
afecto. En algunos pacientes, estos movimientos sacddicos se generan durante el
movimiento cefalico, siendo imperceptibles a “ojo desnudo”, es por ello por lo que se
denominan sacadas “covert”, al estar cubiertas por el movimiento cefalico. Esto generd la
necesidad de desarrollar un método efectivo para registrar estos movimientos, de otra

forma imposibles de explorar clinicamente.

MacDougall et al desarrollaron a lo largo de 10 afios un equipo que consistia en una
camara de alta velocidad adaptada a unas gafas muy ajustadas con sensores de alta
velocidad y un software disefiado para medir la velocidad ocular y cefdlica. La medicion
del movimiento ocular se centra en la pupila, por lo que no debe haber artefactos
relacionados con el cierre palpebral; lo que se ha convertido en el actual video Head
Impulse Test. [34]. La funcion de cada uno de los seis canales semicirculares puede ser

medida con el vHIT.

La ventaja del vHIT es que puede cuantificar y monitorizar la funcién de los canales
semicirculares, por ejemplo, durante y después de tratamientos ototéxicos [35] o en casos
de patologia otica bilateral, para escoger el oido a tratar primero, como por ejemplo, en

casos de colesteatoma bilateral y fistula laberintica unilateral [36].

La monitorizacion de las sacadas después de un tratamiento ototdxico nos hace
evidenciar la secuencia de los movimientos sacadicos compensatorios después de una
hipofuncion vestibular unilateral. La cadencia habitual de eventos consiste en la aparicidon
de sacadas overt que, a medida que pasa el tiempo y actlan los mecanismos de
compensacion central, se van acercando al grafico de movimiento cefalico, convirtiéndose

en sacadas covert, que puede decirse que estan relacionadas con una compensacion
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vestibular mas adecuada. El vHIT permite graficar y medir este tipo de sacadas (covert),
lo que hace preguntarnos si efectivamente son un signo de compensacion después de

una alteracion vestibular. [8, 33]

Hace unos afos, las pruebas caldricas eran la primera prueba en hacerse en la bateria de
pruebas vestibulares, por su relativa inocuidad y rapidez. Actualmente, el vHIT es la
prueba que se realiza en pacientes con sospecha de patologia vestibular en primer lugar,
debido a su rapidez, a que no es invasiva y es facil de hacer, lo que es de particular interés
en los pacientes pediatricos. También es de gran utilidad en los pacientes con sindrome
vestibular agudo en el Servicio de Urgencias, para hacer el diagndéstico diferencial entre

Sindrome Vestibular Agudo de etiologia central y periférica.

Otra de sus ventajas es la posibilidad de cuantificar la funcién de los canales
semicirculares debido a la existencia de la ganancia, aun en disfunciones vestibulares
leves. Existen publicaciones sobre la monitorizacién con VvHIT del tratamiento
intratimpdnico con gentamicina en pacientes con enfermedad de Méniere que avalan su
utilidad para valorar la necesidad de administrar mayor o menor numero de dosis en

funcion de la ganancia de los canales semicirculares. [37].

En la actualidad no existen publicaciones o estudios validados que establezcan los valores
normales de las ganancias en la poblacion infantil sana y existen publicaciones sobre
pocos pacientes pediatricos con patologia vestibular, tomando siempre como referencia

los valores de la poblacién adulta.

La prueba de impulso cefalico video-asistida o vHIT, que permite cuantificar la respuesta,
es ampliamente utilizada en adultos y estd empezando a utilizarse en nifios,

especialmente en poblacion adolescente. [25, 38, 39]
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Consideraciones generales sobre la patologia vestibular en nifios

El vértigo puede ser dificil de diagnosticar en la infancia, ya que la sintomatologia puede
resultar compleja de describir para los nifios mas pequefios, pudiendo manifestarse como

un retraso en los hitos de desarrollo psicomotor. [11, 26, 28, 40, 41]

El mareo y el vértigo pueden confundirse, aunque el vértigo consiste en la sensacién de
movimiento del entorno en relacién con uno mismo o viceversa. El mareo basicamente

se refiere a una sensacion de malestar, mas que una ilusion de movimiento.

Existen muchas series publicadas sobre la prevalencia del vértigo en la infancia, con
mucha variabilidad entre ellas. [1, 27, 42]. Algunas series hablan de una prevalencia de
hasta el 25% de vértigo en la edad pediatrica, con porcentajes muy superiores en grupos

de pacientes con hipoacusia neurosensorial.

La etiologia difiere entre la poblacion infantil y la adulta. Hasta hace relativamente poco
tiempo, nos guidbamos por los criterios diagndsticos de Migrafia Vestibular en adultos
[43]; pero en el afio 2021, se publicaron los criterios diagndsticos de la Sociedad Barany y
de la International Headache Society, donde se clasifican los criterios diagndsticos para la
Migrafia Vestibular infantil y la probable Migrafia Vestibular infantil, asi como también se
introduce un nuevo término para el vértigo recurrente en nifios, llamado Vértigo
Recurrente Infantil que intenta reemplazar al de Vértigo Paroxistico Benigno de la Infancia
(VPB). [7] Este ultimo es mas frecuente en nifios mas pequefios, mientras que la Migrafa
Vestibular es mas frecuente en nifios mayores y adolescentes. Ambos tipos de vértigo

muestran una asociacion con la migrafia y normalmente presentan normoacusia. [26]

37



Se han descrito alteraciones en pruebas de funcion vestibular (pruebas caléricas y vHIT)
en pacientes asintomaticos de vértigo con diagndstico de migrafia, lo que hace inferir una

probable disfuncién vestibulo-cerebelosa en estos pacientes [44]

Otras etiologias son laberintitis secundaria a otitis media aguda o contusién laberintica,
siendo infrecuente la enfermedad de Méniére en poblacién infantil. [45] En el diagndstico
diferencial de un niflo que refiere vértigo, debemos tener en cuenta también entidades
gue pueden producir mareo de causa extradtica, como son el mareo somatomorfo y el
mareo ortostatico, mas frecuente en nifias: en ambas entidades, las pruebas vestibulares,
la audiometria y el examen fisico son normales. En los pacientes con patologia vestibular,
la anamnesis y la exploracion fisica juegan un papel muy importante en el diagndstico

diferencial.

En nifios pequefios, tenemos la limitacion de la anamnesis, porque obtenemos la
informacién del adulto que le acompafia. En estos casos, existen signos o sintomas mas
evidentes como ataxia o vomitos, o a veces los padres nos refieren la presencia de

nistagmo durante las crisis.

Durante la anamnesis, siempre deberiamos preguntar por antecedentes personales o
familiares de cefaleas recurrentes, antecedentes familiares de enfermedad de Méniére o
de Migrafia Vestibular (tomando en cuenta que existen casos familiares de ambas
patologias, asi como de otros trastornos vestibulares) [46], antecedentes de traumatismo
craneoencefdlico, antecedentes de infecciones de tracto respiratorio superior, que
pueden preceder a neuritis vestibular o laberintitis, consumo de drogas o medicacion,
desencadenantes del vértigo (en caso de vértigo precedido por maniobra de Valsalva,
presidon del trago o ruido, se puede pensar en fistula perilinfatica), duracién de las crisis,

hipoacusia durante las crisis, acufenos, etc.

En los Ultimos afios y ante el advenimiento del implante coclear simultaneo en nifios, ha
crecido el interés sobre el desarrollo de pruebas clinicas o instrumentales, asi como de
cuestionarios para valorar la existencia de patologia vestibular previa a la cirugia de
implante coclear, debido a que es importante valorar la posibilidad de evitar la

simultaneidad en pacientes con inestabilidad o vértigo. [24, 32, 39, 47]
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Sommerfleck et al. publicaron en 2023 la validacion de la versidn en espafiol argentino
del Dizziness Handicap Inventory para nifios y adolescentes. En esta publicacion se hace
hincapié en la facilidad para contestar a las preguntas, aungue en la mayoria de los casos,
tienen que ser explicadas por un adulto acompafiante. Utilizan el cuestionario en 32

pacientes con edades comprendidas entre 4 y 16 afios [48]

El DHI pediatrico tiene tres apartados: emocional, funcional y fisico; y valora con
diferentes puntuaciones la alteracién en la calidad de vida y en el desempefio de las

actividades de la vida diaria de los pacientes pediatricos con vértigo.

Actualmente no existe un cuestionario validado en espafiol para intentar cuantificar ese
impacto en nifios menores y en lactantes. Se necesita desarrollar una escala que no
dependa de lo que nos refiera el paciente ni los padres para intentar valorar la estabilidad

y la funcidén vestibular especialmente en nifios pequefios.

Habitualmente las caracteristicas que nos refiere el paciente sobre la sintomatologia
vestibular son parte de los criterios diagndsticos de la mayoria de las patologias. Los nifios
muchas veces carecen de las herramientas de comunicacion necesarias para describir sus
sintomas de forma concreta, debido muchas veces a su falta de vocabulario y a veces sus

sintomas se pueden atribuir a problemas de motricidad o de comportamiento. [24]

La dificultad en la anamnesis y la poca capacidad de describir la sintomatologia en nifios
mas pequefos ha hecho que también usemos el video casero como una herramienta
valiosa para documentar las crisis que habitualmente son de duracién muy corta en la
poblacion infantil. Esto nos permite documentar caracteristicas como duracién, presencia
o no de prédromos, lateralizacion de la marcha, presencia o no de cortejo vegetativo,

presencia y caracteristicas de nistagmo, etc.

Es debido a estas particularidades de la patologia vestibular en la edad pediatrica que la
exploracién instrumental cobra mayor importancia. Sin embargo, la exploracion vestibular
en un nifio puede resultar molesta y tediosa, ya que la tolerancia en esta poblacion es
mas limitada, por lo que debemos intentar circunscribir las pruebas a las menos invasivas
y que nos den mas informacién, o sea, a las mas rentables, para intentar llegar al

diagnostico adecuado. [49]
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Afortunadamente la mayoria de los nifios tienen la capacidad de compensar las
disfunciones vestibulares con mayor facilidad y rapidez que los adultos, lo que hace mas

complicado el diagndstico fuera de la fase aguda.

De esta forma, la exploracion instrumental cobra mayor importancia en nifios, siendo el
vHIT la técnica menos invasiva y la prueba de duracién mas corta y que nos aporta mas
informacién, siendo actualmente la prueba mas utilizada en las unidades de patologia

vestibular de forma global.

El interés principal del diagndstico precoz de la disfuncion vestibular en nifios implica
poder rehabilitarlos de forma precoz y, en el caso de nifios con hipoacusia profunda en
los que la prevalencia de alteraciones de la funcion vestibular es mas alta, poder tomar la
decision del tratamiento quirdrgico de implante coclear bilateral simultdneo o diferido

por el riesgo de hiporreflexia vestibular bilateral que implica.
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Hipotesis
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Hipodtesis:

1-Los nifios de 3 a 16 afios tienen ganancias ligeramente mas altas de forma global en

condiciones normales en comparacion con la poblacion adulta.

2-Los nifios con otitis serosa cronica tienen ganancias disminuidas, especialmente en los

canales horizontales, lo que podria aumentar el riesgo de inestabilidad en esta poblacion.
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Objetivos
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Objetivos:

El objetivo de este estudio es validar de forma cuantitativa las ganancias en diferentes

grupos de edad en la poblacion infantil sana y en las patologias mds frecuentes.
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Material, métodos y resultados
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Resumen del primer articulo:” Vestibulo-ocular reflex assessed with Video Head Impulse

Test in children with Vestibular Migraine: Our experience”

La Migrafia Vestibular de la Infancia puede ser confundida con otras entidades, en
particular, al inicio de los sintomas, durante el debut de esta condicion. Posteriormente
a este articulo, se publicaron los criterios diagndsticos de la Migrafia Vestibular de la
Infancia [50], donde se toman en cuenta, como en los criterios diagndsticos de Migrafia
Vestibular del adulto, caracteristicas clinicas y sintomatologia referidas por el nifio al

examinador, que a veces son dificiles de descifrar en los nifios mas pequefios.

El objetivo de este articulo fue cuantificar las ganancias del reflejo vestibuloocular (RVO)
en pacientes pediatricos que cumplian criterios de Migrafia Vestibular y compararlas con

los resultados obtenidos en el grupo control.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 21 pacientes con edades comprendidas entre los
11-16 afios en este estudio. La ganancia del RVO se midid con el equipo de Video Head

Impulse Test (VHIT) EyeSeeCam® (Interacoustics, Denmark).

Resultados: Los pacientes con Migrafia Vestibular presentan valores mas altos de

ganancias comparados con los pacientes asintomaticos.

Conclusion: EI VHIT es una herramienta util y facil de utilizar en poblacion pediatrica
cuando se compara con otras pruebas vestibulares. Las ganancias del RVO son mas altas

en pacientes con diagndstico de Migrafia Vestibular.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywoml: Vestibular Migraine in children can mimic other disorders, specially at presentation. Outcome i hard to predict
Vestvaly migraine and management may be challenging due to the fact that mamy of the patients are too young to desoribe their
Vestbuly wsing in chlidren symptams and these are not always accompanisd by headache.
:ﬁnﬂTﬁ: Objective: To amess vestibubr-oouar reflex (VOR) in pediattic patients who mest aiteria for defined Vestibular
Migraine and to compare resulis to healthy controls.
Methods: Twenty-one patients aged 11=16 years were included in this prospedive multicentnic study. YOR was
amemed using the video Head Impulse Test by EyeSesCam® (ntermcoustics, Denmark L.
Reulx: Patients with Vestibular Migraine (VM) have higher values of gain cvmpared to asymptomatic patients.
Conchion Video Head Impulse Test (vHIT) is a useful and relatively fast.to-perform examination in children
compared to other vestibular ests. Patients with VM s=em to have higher values of gain at vHIT.
1. Introducton Vestibular Anding and testing resulis can be pathologeal, particulady

Vertlgn and balance disorders are not a5 frequent in childbood as in
adult age [1-3]. Dlagnosk and assessment may be difficult becawse of
the few tools avalable to analyze and objectify the children's symp-
toms, especially at a young age. Eye movements examination is eructal
in these patlents though ofien we are unable 1 observe nystagmus or
saeeades durdng asymptomatic perlods [4].

Snce the development of the video Head Impulse Test, we have
been able to reglster abnormal eoular movements or saceades which are
often undetectable by the examiner's sight. This test is based on the
analysis of the Vestibulo-ocular reflex (VOR), which is the result of an
accommodation of the eye poslton o compensate for the mpld head
maovements in order to keep visdon fxed on a target. When a patlent &
diagnosed with vestibular dysfunction, saceades (corrective eye move
ments in cases of abnormal VOR) might be present. Low galn values
(gain k defined as compensatory eye veloclty divided by head velocity)
could aso be present [5-5].

As deseribed by the Consensis Document of the Biriny Soclety and
the International Headache Sociery [9], Vestibular Migraine s classified
entirely on the basis of the clinlcal features as reported by the patient.

during or shortly after an eplode [10].

Due oo the difficulty to deserdbe the vestibular symptomatology,
some children are not able to explain unstead iness or vertigo with ac-
curacy, which makes the otonewrolegle assesment more challenging
than in the aduli population. Video Head Impulse Test s an accurate
ol t0 asess the vestibular function and measure it and reglser the
galn value and saccades I present, even durng ssympiomatic periods
[11-18].

Some authors have described vestibular hypofunction in children
with otitls media with effision, cytomegaloving infection, post oo-
chlear implant, complicated cholesteatoma, post fraumatle verfigo
[12-20] but, 1o our knowledge, there |5 no literamre describing vHIT
findings in pediatric patients with VM.

2 Methods

The alm of the study was 10 asess the vestbulo-ocular refles (VOR)
in children diagnosed with defined Vestibular Migrame {following cn-
terta of the Birdny Soclety and the Infernational Headache Socletyl

We performed a complete otomicmscople and otoneumlogle
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Distribution of mean gains in case and control groups
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Fig: 1. Distribution of mean gains in case and control groups.

Table 1
Comparisan between mean gains in control and case groups.

Grapa N Mean  ED Cotentsd  povaloe (Marn Whitney)
Corgrel 20 0816 0052 1853 « 0,001
o I 130 0348

Cotrel 20 0819 008 1682 « 0,001
T . 1w 0310

Congrel 20 0841 0054 1541 < 0,001
Caso I 1z@ 0348

Congrel 20 083 0038 15M < 0,001
T I 112 0313

Corgrel 20 083 0051 1159 00s
s n 1o 07

Corgrel 20 0809 0053 1497 < 0,001
T nm 1mE 042

examinatbon to al patlents. [t included clindcal Head Impulse Test. We
did not find pathologleal eye movements in any of the patients durng
the clinlcal exam

WOR was assessed using the video Head Impulse Test {vHIT) with a
device that consists of a high-speed Infrared camem which Includes an
accelerometer (EyeSeeCam® Interacoustics, Denmark). This device
gives us Information about the gain of the dx semicicular canak &
well as the presence of abnormal eye movements {soccades). The age of
patients allowed calibration with dots & we mutinely do with adult
patlents. After callbration, the children were asked to fix thelr sightata
dot placed at the wall 1,5 m away from them. None of them wem on
vestibular sedative medication.

Taking that into account, we prospectively examined a group of
twenfy-one children (sisteen gids and fAve boys) diagnosed with
Vestbular Migraine aged between aleven and slxtesn years These data
were collected by the same examiner at two hospitak in Catalonda,
Spain {one of them is a tertlary care hospital and the other one |5 a
secomdary care hospital)

The control group included twenty children (ten girk and ten boys)
with no vestibular or neurological pathology and without problems of
visual acuity. We performed audiometric tests in all patlents. Patlents
with altered audiometric tests were ruled out for the study.

Due to the age of particlpants, the vHIT was relatvely easy to

perform and we were able to obtaln at least Afteen valld impulses at
each of the dx semicireular canals examined.

Our data were analyzed using the 5PSS 230 (IBM Corp.; Armmonk,
NY).

3. Resulis

Cases incloded in the study were diagnosed with defined Vestibular
Migraine according to the eriteria of the Committes for Clasificatlon of
Vestibular Disorders of the Birdny Soclety and the Migraine
Clasdfcation Subcommittes of the International Headache Sociey.

‘We previousdy dismissed no valid tesis due to lack of collaboration
during calibration, excessive blinking, involintary cervical museles’
contracton of any other cause that could make results not reprod ucible

Case group had a median age of 13,48 (ranges between 11 and 16).
Sketeen patlents were female and fve of them were male.

Control group had a median age of 13 (ranges between 11 and 16).
Ten subjects were male and ten were female.

Children representing control patlents (n = 20) had a median gain
of 0,82 at lateral semicircular canak, median g@in of 0,83 at RALP
(Right Anterior/Left Posterior semicireular canals) and 082 af LARP
{Left Anterior/Right Posterior semicireular canals),

Patlents diagnosed with defined VM (n = 21) obtained mean gains
of 1,25 atlateral semicircular canals, 1,20 at RALP (Right Anteror/Left
Posterior semicireular canals) and 1,08 at LARP (Left AnterlorRight
Posteror semicireular canals). Mo sacades were detected In any of the
tests (Fig. 1.

Case group had signifcantly higher gains at all semicircular canal
aocording to the non-parmmetric Mann-Whimey U test, with very large
effect sizes (Cohen's d greater than 1 in all variables), see Table 1 and
Fig. 2 and 3 for detalls.

4. Discussion

The VOR genermtes eye movements during head impukes with high
acceleration to preserve retinal image stability which constituies the
maln principle of this test. The VOR s conducted by an arc formed by
three neurons: a primary afferent nevron in the vestibular nerve, a
sepond newuron at the vestibular nusclews in the ponto-medullary reglon,
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Example of a normal vHIT
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Fig. 2. Example of a normal VHIT,

Altered VHIT of a patient with Vestibular Migraine

Eye (/s Veroeal Velocity [/s)
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Fig 3. Altered vHIT of 3 patient with Vestibular Migraine.

and an oculomotor newron in the 111, IV, or VI nuclel in the brainstem.
The ipsilateral vestibular nuclel send excitatory stimuli to the oculo-
motor nuclel on the opposite side and inhibitory stimuli to antagonistic
oculomotor neurons on the same side of the brainstem.

During the examination of the horizontal semicircular canals, the
head impulkes are made In a horkzontal plane. In the same manner, we
assess right anterior/left posterior and left anterior/right posterior
semicircular canals with oblique head acceleration Impulses. When
VOR is normal, the head impulses are compensated by ocular move-
ments that keep the image representation in the reting; on the contrary,
if there & a dysfunction of the VOR, we will detect “catch-up" saccades

towards the target. These saccades are sometimes hard to spot by the
naked eye, especlally when they occur during the head movement. We
call gain to the relation between head and eye movement and normal
value is around 1.

Before the development of the ideo Head Impulse device, designed
by Curthoys and Halmagyi, we could only assess the VOR using rotary
chalrs or calorc tests which are difficult to perform in pediatric pa-
tients. Currently, In our department, we have no other way of assessing
the VOR other than by vHIT. We still think that the otoneurologic ex-
amination is of the utmost importance In patients who are seen in our
department complaining of dizziness, Instability or vertigo and this Is a
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relatively easy-to-perform vestibular test with minimal disturbance for
our patients

The low value of gain is interpreted as vestibular hypofunction, due
to abyrinthits or any other cause of vestbular hypofunction, but we
s1ill do ot know how to interpret the high values of galn. We are wel
aware of the role of the cerebellar control of the VOR; the cerebelum
and Interconnected bailnstem nuclel, especially the perihypoglossal
nuclel in the medulla, are part of a polysymaptic vestibular ocular
network. 1t could be part of our answer to the high values of gain found
in patlents with VM, and it might be explained by a lack of inhibition by
this pathway. The quantification of vestbular function wing the values
of galn could be of special interest in patlents diagnosed with over
lap ping syndrome of VM and Menlere's disease (MD). The management
of these patients may often be challenging due to the fact that the
symptoms are fypleal fom both entities. The video Head Impulse Test
can gve us Information about the predominant entity dominating at the
time, 50 we are able 1o establish the most convenlent treatment { for VM
ar MD).

5. Conecluslon

The video Head Impulse Test is an easy-to-perfom vestibular test
that offers additlonal information about the vestbular function in
children. Although we know that the meaning of low gain values &
related to vestibular hypofunction, we need to be able to analyze the
implication of vesghuor hyperfincion in pediatric patents with
Vestibular Migraine. Clinical examination and anamnesis are of the
utmaost importance a5 wiual, and we intend 1o cont inwe studying data of
pediatrc patents which hopefully should shed some lght on the pa
thophysology of this entity.
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Resumen del segundo articulo: “Normative values for the video Head Impulse Test in
children without otoneurologic symptoms and their evolution across childhood by

gender”.

El objetivo de este articulo es evaluar los valores de las ganancias del reflejo vestibulo-
ocular en nifios sanos en diferentes grupos de edad y compararlos con los valores de

referencia de la normalidad en poblacion adulta.

Métodos: Este es un estudio prospectivo de 187 nifios reclutados entre pacientes sin
enfermedades otoneuroldgicas, familiares sanos de esos pacientes, y familiares de
trabajadores de un hospital de tercer nivel. Estos pacientes se dividieron en tres grupos

de edad: de 3—6 afios, 7-10 afios, y de 11-16 afios.

Se evaluaron las ganancias del reflejo vestibulo-ocular usando el equipo de video Head

Impulse Test EyeSeeCam® de Interacoustics.

Resultados: Encontramos valores menores de ganancias en ambos canales
semicirculares horizontales en el grupo de edad de 3—6 afios cuando se compard con los
nifios mayores de esta edad. No se encontré la misma tendencia en las ganancias de los
canales semicirculares horizontales entre los grupos de edad de 7-10 afiosy 11-16
afios, y tampoco se encontro diferencia en los valores entre los sujetos de diferente sexo

del mismo grupo de edad.

Conclusidn: Los valores de ganancia del reflejo vestibulo-ocular de los canales
semicirculares horizontales aumentan con la edad hasta que los nifios llegan al grupo de

edad de 7-10 afios, cuando igualan al valor normal de la poblacion adulta.
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Normative values for the video Head Impulse Test in children
without otoneurologic symptoms and their evolution across childhood
by gender
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Abstract

Purpose The video Head Impulse Test is routinely used to assess semicircular canal function in adults, bat to date, pediatric
mference values are scarce. This study aimed to explome the vestibulo-ocular reflex (VOR) in bealthy childmen at different
development stages and to compare the obtained gain values with ciemnce to those in an adult population.

Methods This prospective, single-center study recruited 187 children from among patienis without otloncurological discases,
healthy relatives of these patients, and staff families from a tertiary hospital. Patbents were divided into three groups by age:
3—6ycars, T-10 years, and [ 1-16 years. The vestibulo-ocular rflex was assessed by video Head Impulse Test, using a device
with a high-speed infrared camera and accelerometer (EyeSeeCam'®; Interacoustics, Denmark).

Results We found a lower vestibulo-ocular reflex gain of both horizontal canals in the 3—-6-year-old group when compared
with the other age groups. Mo increasing trend was found in the horizontal canals from age 7— 10 years to age 11-16 years,
and no diffterence s were found by sex.

Condusion Gain values in the horizontal canals increased with age until children reached age 7-10 years and matched the

normal valwes for adults.

Keywords Adobescent - Balance - Children - Vertigo - Vestibulo-ocular refiex - Video head impalse test

Introduction

\"m.iga is a momr common complaint among adults than in
the pediatric population [ 1]. However, the incidence of ves-
tibular disorders during childhood is rising, prohably due i
greater awareness of their existence and the improvements
in otoneurological and vestibular diagnosis [2-3]. Indeed,
various e ports describe children with vestibular dysfunction
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[6—10], including those prescnting as complications afier
cochlear implantation [11], Meniere’s disease [12], otitis
media with effusion [13], cytomegalovirus infection [14],
primary ciliary dyskinesia [13]. sensorineural hearing loss
[16]. and migraine [, 17]. In msponse, criternia have recently
been published for the diagnosis and management of ves-
tibular migraine of childhood, probable vestibular migraine
of childhood, and recurrent vertigo of childhood [ 18], hased
on patient-reported clinical #atumes. Choneurological evalu-
ation and the diagnosis of vestibular disorders are also more
challenging in young children than in adults becawse of the
difficulty describing unsteadiness and vertigo accurately [17,
19, 20]. Consequently, vestibular disorders are often con-
fused with newrological, motor, or coordination problems,
leading o other specialists assessing them before referral to
an otolaryngologist, which could delay the achievement of
motor skills [21]. All patients with these symptoms should
there fore undergo objective tests of their vestibular function
[22].

The examination of eye movement is of ulmost impor-
tance for the diagnosis of vestibular disorders and should

4 Springer
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include assessment of the vestibulo-ocular reflex (VOR ),
nystagmus, and saccades [23]. Most vestibular tests evaluate
the VOR., which acts to stabilize the gaze during head move-
ments. Nystagmus refers to physiological or pathological
involuntary eye movement, with pathology ty pically result-
img from central nervouws system disorders, toxicity, alcohol,
and drugs. Saccades consist of a rapid eye movement that
oricniates gaze toward a target and locale its image onto the
fowea [17, 24]. However, the VOR may only be altered dur-
ing or shortly after an episode of vertigo, with disturbances
occurring when asymptomatic [23]. Vestibular diagnosis is
difficult in young children because it reguines collaboration
and can be influenced by anatomical and functional artifacts
[26, 27].

The video Head Impulse Test (vHIT) is typically used
to rcord abnormal eye movements or saccades, which may
not be visible to the naked eye, and provide quantitative
assessment of the VOR [26, 27]. This can reveal vestibular
dysfunction. Furthermaone, the vHIT can quantify semicircu-
lar canal function by measuring VOR gain (the ratio of the
oy movement msponse o passive head movement applied
during acceleration) [28]. To complete the test and minimize
errors caused by slippage, patients must wear tight-fitting
goggles that hold a camera. This tight fit can be difficult
for children to tolerate and is a major reason for artifacts in
the pediatric population [22, 29]. The vHIT should also be
performed with high rotational velocities (130%s or more)
becaus most patients with unilateral vestibular dy sfunction
will have normal VOR gains at lower speeds [20, 30]. It
is possible, for example, that lower velocities ane experi-
enced during normal activities that require compensatory
processes. Therefore, pulses at low velocities should be con-
sidered invalid and discarded.

Ancther problem with the VOR gain recorded by the
vHIT iz the lack of normal values for the pediatric popula-
tions. Whereas some consensus exists for normal values in
adults [30, 31], the lack of data on vHIT values in children
without dizziness forces a liance on adult reference values
irespective of age. Therefore, this study aimed to evaluate
the VOR gain values measured by vHIT in children without
otoneurclogical symptoms and to quantify their evolution
through childhood. These results may be useful as reference
values when evaluating children with vestibular disorders.

Methods

Subjects

This prospective study included 187 children from among
healthy patients, the healthy relatives of those patients, and

the families of staff at cur tertiary hospital. Patients wene
divided into three age groups (36, 7-10, and 1 1-16 years)

@ Springer
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after excluding those diagnosed with otoneurclogic or oph-
thalmologic disorders, skeep apnea, and morbid obesity, as
well as those using vestibular sedatives and wearing cor-
rective glasses. A minimum sample size of 30 subjects per
group was required to achieve statistical power.

Written informed consent was provided by all parents.
The study was conducted in accordance with the ethical
standards of the Declaration of Helsinki and was approved
by the Ethics committee of our institution (file number:
PS-09-20.

Protocol

All subjects underwent complete olomicroscopic and oto-
neurologic examination, including tympanometry, Dix-Hall-
pike and McClure maneuvers, and balance assessment by the
Romberg, tandem walk, and Unierberger—Fukuda tests. We
then performed the vHIT between February 2019 and March
2021 to assess the VOR , using a device with a high-speed
infrarcd camera and accelerometer (EyeSecCam® Intera-
coustics, Denmark). This provided data on the gain values
fior the six semicircular canals, together with the presence or
absenoe of saccades. Children were asked to fix their sight
on & dot placed on the wall 1 m away, with cartoon stick-
ers used to attract the attention of children aged 3-6 years
old. All data were collected by the same examiner. Tests
considered invalid due to a lack of co-operation, excessive
blinking, involuntary cervical muscle contraction, or any
other factor that diminished reproducibility were discarded.
Consisient with the protocol reporied by Zamaro et al.. arti-
facts or invalid impulses due to high or low test velocity
were also excluded [32].

Statistical analysis

Categorical data were compared using chi-squared or Fish-
er's exact lests, as appropriate, and continuous data wene
assessed using analysis of variance. The Mann-Whitney UV
test was used to compare the mean VOR gain values by age
and gender, with Bonferroni multiple comparison post-hoc
tests used o compare median VOR gain values among the
age groups. The relationship between the VOR gain values
in any canal and age was analyzed by Spearman’s rank cor-
relation. All statistical analyses were performed using [BM
SP55, version 25.0 (IBM Corp.. Armonk, NY, USA), and
P-values of <003 were considered statistically significant.

Results
OfF the 187 children (117 girls and 70 boys) enrolled

in this study, 34 (18.2%) were aged 3—6 years old, 69
(36.9%) were aged 710 years old, and 84 (44.9%) wemn
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aged 11-16 years old. Table | and Fig. | show the VOR
gains for the six semicircular canals by age. The mean
VOR gains differed between the three age groups in all

six canals (< 0.001). Bonferroni’s multiple comparison
post-hoc tests (Table 2) revealed that the VOR gain values
in 3—6-ycar-old group were most relevant to daily clinical

Table1 Vestibube-ocular reflex zain values ineach semacircular canal by ape

Semicircular canal  Age P
36 Years OME T-10 Years 01d 11-16 Years O1d
Mean SO Median P25 P75 Mean SD Median P25 P75 Mean SD Median P25 PI5
Righthorizontal 078 002 078 077 079 083 004 08 080 086 082 005 081 078 0& <0001
lefihorizontal 076 002 076 074 077 081 004 08 078 083 051 004 080 078 08 <0000
Rightamieior 075 003 076 072 078 078 004 070 077 08) 075 008 074 068 080 <0001
Left postersor 072 003 072 00 074 076 004 077 075 078 074 008 074 057 080 <0001
Lef anterior 072 004 072 060 076 076 004 077 074 0JE 07T 000 O 065 080 <0001
Righiposerior 070 004 070 06 072 074 004 075 072 077 071 008 071 066 078 <0001
Fig.1 Bos chart of the gsin RIGHT HORIZONTAL LEFT HORIZONTAL
walues for the vestibalo-ocular 0.95~
reflex in the six canals by ape 000 - -
0.90 -
0.85- I el
0.80- $ I 080 [ | |
-— 0.75-
T ‘ ‘ 0.70- ‘ i i
a6 7-10 11-18 38 7-10 11-18
Age Age
RIGHT ANTERIOR LEFT POSTERIOR
09-
0.9- -
T 0.8-
0.8- !
:I 1 07- $ i
0nv=-
H ]
- 06- =
35 790 11518 28 7-10 1116
Age Age
LEFT ANTERIOR RIGHT POSTERIOR
0.4- ‘ G-
0.8~ 08- |
|
0.7- 07- I
-
0.6- o | 06" . .
38 790 1148 36 710 1118
1]
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Table2 Bonfermoni’s multiple comparison post-hoc tests of vestib-
ulo-ocular mflex gain values ineach semicircalar canal by ape

Semicircular canal  Age growp (years)
JovsT-10 3-avsll-16 7-10vs1l-1a6

Right horizontal <0 <L 0013
Lt horizontal < (L <L 1M
Right anterior 0002 1 AW 0001
Left posterior <00 0040 00ed
Left anterior 0004 1 AW 0001
Right posierior 0001 0.335 0013

Bodd values denote statistical sipnificance

Table3 Spearman’s rho comelation of mean gains with aga for each
samicircular canal. Bokd values denoie statistical significance.

Semicircular canal Comelstion coefficient P

Right horizontal 0157 082
Leit horizontal 0384 <0001
Right anterior —0051 0488
Leit posterior 0.107 0144
Leit anierior —0.059 0421
Right posierior 0025 736

Bodd values denote statisteal sipmificance

practice, with lower results than in the other groups
for both horizontal canals. No increasing trends were
observed in the horizontal canals from the 7-10-year-
old to 11-16-year-old groups. Spearman’s rho correla-
tion of the mean gains in each canal by age detected a
positive correlation in both horizontal canals, though this
was lower in the right (0.157) than in the left (0.384)
{Table 3). No correlation was demonstrated in the anterior
or posterior canals. Finally, Table 4 and Fig. 2 show the
VOR gain values by sex, revealing no statistical differ-
ences (P=0.001) in the values for any canal betwesn the
two groups.

Discusslion

Evidence suggests that the incidence of vestibuler disorders
is increasing in pediatric populations [3, 4, 3-10, 33, 34].
Although vHIT is among the most widely used methods for
studying vertigo, normal VOR gain values have not been
established for young children. This may reflect the difficulty
in performing a complete vestibular evaluation, especially
in the young and when patients may have hearing loss, new-
rological disorders, or developmental disorders [1, 3, 26].

The present study reports the vHIT results for healthy
children at three developmental stages to provide einrence
values. We show that the VOR gains of the horizontal semi-
circular canals were more homogeneous than those of the
anterior or posterior canals. This probably reflects the rela-
tive case of applying head acceleration to study the horizon-
tal semicircular canals compared with the vertical canals
[29], even though maost children have better ranges of neck
maovement than older people. Although Wienzr—Vacher and
Wicner have also mported normal values for infants and
children, their results are not comparable to curs because
they used a remote camera system to avoid intolerance of
the tight-fitting goggles in classical vHIT testing [29]. Some
authors also describe that children produce more artifacts
than adults and that greater care is equired to avoid techni-
cal errors in children [26].

Cut-off values for VOR gain may vary by age even in
adult populations, though normal values probably =it
between 0.8 and 1.0 [27]. The mesearchens also demonstrated
an optimal cut-off point of 0.7 (specificity, 100%:; sensitiv-
ity, 67%) in 2 non-healthy pediatric cohort [27], consist-
ent with our results among younger children. [t seems that
the VOR gain is low in children younger than 3 years old
[20] and that it follows a rapid increase until age & years.
Themefore, progress slows to age 16 years, when adult val-
uwes are achieved [20, 29], and finally dzcrease again from
age 80 years [30, 31]. We observed a similar evolution,
with the trend for VOR gains in the horizontal canals to
increase repidly until age 7- 10 years and then stabilize to

Tabled Vestibulo-ocular

) Semicircular canal  Participant sex P
reflex pain valoes for each
semicircular canal by sex Girl Boy
Mean 5D Median P25 P75 Meam 5D Median P25 P75

Right horizontal 081 004 081 070 084 0B 005 0BD  OTE 084 025
Left horizontal 0.8 004 070 077 083 0B 0 079 07E 082 (ue30
Right anterior 078 006 07 072 079 078 006 078 071 0H 0404
Lait posterior 074 e 075 071 078 074 00e 075 070 078 093
Laift anterior 073 007 074 Ogb 078 074 0 0Te 06D 078 (eD0
Right posterior 072 0de 072 0sr 07 072 007 074 O0s6E 07 0591
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Fig. 2 Box chart of the pain RIGHT HORIZONTAL LEFT HORIZONTAL
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age 11-16 years old. Most studies also confirm that no dif-
ferences exist between older children or adolescents and
adults [27, 35, 36]. Contrasting with these results, however,
some authors have not ohserved changes from age 4 years
toage 18 or 20 years [27, 37]. Some of the variation among
these findings may result from the different devices used,
as demonstrated by van Doomen et al. when comparing the
EyeSeeCam (Interacoustics VOG; Munich, Germany ), 1CS
Impulse (GN Otometrics; Taastrup, Denmark), and Ulmer
(Synapsys, Marseille, France) in adults [38]. For example.
when analyzing normative values for semicircular canal
function in adolescents aged 11-18 years with the Otomet-
rics IC Impulse vHIT, Emekci et al. obtained mean VOR
gain values higher than ours (2., 0.89 and 0.87 for the lat-
eral and posterior canals, respectively) [39]. They also found
no age-related differences among adolescents, consistent
with our data for adolescents aged 11-16 years old [39].
When using the EyeSeeCam device, Retamal et al. found no
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differences between their 5-10-vear-old and 11-17-year-old
groups, although this research was also limited by a particu-
larly small sample size [40]. Surprisingly, and contrasting
with our findings, they also found differences between the
WOR gain values of the right and left horizontal canals [40].

Although the vestibular end organs are considered mature
even before birth [41], anatomical and functional develop-
ment could explain the changes in VOR gain with age. Nota-
bly. central pathways in the cerebellum that are important
for controlling the VOR lack maturation at birth and matume
during the first years of life [42]. Another reason for could
be that anatomical changes occur in eye size and interpupil-
lary distance during childhood [43]. Children under 3 years
of age often have hypermetropia, which could compromise
their view of the target during the vHIT [44]. These factors,
together with the lack of co-operation and poor fit of goggles
amaong young children [27], justify the exclusion of children
aged < 3 years from our study.
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The main limitations of this study are the difficulty in
performing examinations in young children and the differ-
ences in anatomical development and neurological matura-
tion between subjects in each age group. Both factors may
have affected the results. Future prospective studies should
include more participants grouped into shorter age groups
to define the range of normal test values for children at dif-
ferent ages.

Conclusion

The vHIT is a reliable, non-invasive, and easy-to-perform
test that can be used in emergency rooms to assess children
with dizziness or vertigo, potentially avoiding the need for
costly CT scans or MRI that frequently require sedation.
However, the vHIT test results are difficult to interpret in
pediatric populations because standard gain values have not
been fully established for children without otoneurological
pathology. Our results suggest that the gain values of hori-
zontal canals increase with age until age 7—10 years, when
the normal values remain largely stable to adolescence and
approximate normal values in adults. We also found no dif-
ferences by sex. The reference values identified in this study
have the potential to inform the evaluation of children with
vestibular disorders. Research with other vestibular tests
should now try to elucidate the evolution or maturation of
pathways necessary for the VOR and how these affect age-
specific normal values.
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La evidencia cientifica actual sugiere que la incidencia de la patologia vestibular en la
poblacion pediatrica estd aumentando [1, 23, 28, 42]. En las clinicas especializadas en
trastornos del equilibrio y patologia vestibular la prevalencia de la disfuncién vestibular
en la poblacién infantil varia de 20 a 36.5% [24]. Una de las principales causas es el
aumento de la consciencia de los pediatras, los neurdlogos y los otorrinolaringélogos,
asi como de la poblacion general sobre la patologia vestibular y las causas otoldgicas de

mareo o vértigo en nifios. [16]

Ademas de la implicacidon evidente del vértigo y la inestabilidad en la edad infantil, existe
evidencia de que los nifios con disfuncién vestibular bilateral presentan retraso severo
en los hitos mas importantes del desarrollo motor [40]. Desafortunadamente, no existe
un protocolo de evaluacién uniforme para la funcién vestibular y el equilibrio en nifios.
Este asunto puede ser objeto del siguiente paso en la investigacion clinica de este tema,
ya que es complejo valorar el impacto de la disfuncion vestibular asociada o no a
hipoacusia si no existe un consenso sobre las pruebas a hacer. Esta claro que los nifios
con hipoacusia neurosensorial profunda o severa presentan mayor incidencia de
disfuncion vestibular, pero deberiamos conocer el impacto de ésta en nifios con menor
grado de hipoacusia para valorar la necesidad de iniciar rehabilitacion vestibular
temprana.[31] En este sentido, son necesarias mas herramientas objetivas y subjetivas,
como cuestionarios dirigidos a nifios y a tutores o padres, para evaluar el impacto en la
calidad de vida que tiene la patologia vestibular en la vida diaria de estos pacientes. [48,

51]

Con el conocimiento de que el sistema vestibular permite la orientacién, la
deambulacion y la estabilidad principalmente mediante dos vias: el reflejo vestibulo-
ocular (encargado de estabilizar la mirada durante los movimientos) vy el reflejo
vestibulo-espinal (encargado de estabilizar la postura mediante el cambio de tono
cervical, de los miembros y del tronco), se describié la maniobra de Halmagyi-Curthoys

o prueba de impulso cefalico (HIT, por sus siglas en inglés). [7]
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Hasta hace 20 afios, el HIT era la prueba clinica con mayor rendimiento ante un
sindrome vestibular agudo ,ya que permite valorar el RVO mediante la existencia de
sacadas en caso de un fallo vestibular agudo [14]. Con la llegada del vHIT, que fue
presentado en 2004 en la reunion de la Sociedad Barany, se ha mejorado el diagndstico

permitiendo la cuantificacion de las ganancias del RVO.

A pesar de que el VHIT estd entre las exploraciones instrumentales de funcién vestibular
mas utilizadas, existe consenso acerca de los valores normales en poblacién adulta [Yang
CJ 2016] pero no existe consenso sobre los valores normales de las ganancias en nifios.
Seguramente lo anterior se debe a la dificultad en completar la prueba, especialmente
en nifios pequefnos [17, 18, 32, 47, 52]. Para completar la prueba se requiere de un
minimo de atencion en el objetivo colocado en la pared, y de no parpadear durante las
aceleraciones cefalicas para que la cdmara sea capaz de censar los movimientos
oculares mediante la captacién de la imagen de la pupila.[53] Ademds de esto, y no
menos importante, es preciso que el paciente no se recoloque las gafas, ya que seria
necesario recalibrar el equipo y reiniciar la prueba, lo que hace que la prueba sea
especialmente complicada de completar en pacientes pediatricos y en pacientes con

patologia psiquiatrica o en ancianos con deterioro cognitivo.

Antes de valorar comenzar con este trabajo, se debia revisar la fisiologia y el desarrollo
de las vias vestibulares a lo largo de la infancia. Existe evidencia acerca del correcto
funcionamiento de las conexiones de las vias existentes entre el laberinto y los nicleos
oculomotores desde antes de la semana 24 de gestacion. También sabemos que el
nervio vestibular es el primer par craneal en completar la mielinizacién, es decir, que el
sistema vestibular y sus conexiones son funcionales mucho antes del nacimiento [11].
De todas formas, la evolucién y el establecimiento de los hitos del desarrollo hacen
pensar que la maduracion del equilibrio se establece gradualmente y hay evidencia que
el RVO se modifica a lo largo de la vida [54], lo que fue una motivacion para valorar las

ganancias del RVO a lo largo de la infancia.
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Durante la valoraciéon de pacientes con diagndstico de hipoacusia neurosensorial de
diferente severidad, nos encontramos con la queja de algunos de ellos de desequilibrio
o “torpeza” al ejecutar algin deporte o las actividades de la vida diaria. Fue
precisamente la demanda de los padres y de los pacientes la que llevo a investigar sobre
la literatura médica publicada hasta el momento acerca de la evaluacién de la funcion
vestibular en nifios; evidencidandose la falta de consenso sobre las pruebas a realizar y
sobre los valores normales en nifios en pruebas rutinarias en las Unidades de Pruebas
Vestibulares, como es el vHIT. La presencia de sacadas en el vHIT nos hace pensar en
que existe o ha existido un evento que ha alterado la funcién vestibular, y podremos
inferir si la disfuncién vestibular se ha compensado dependiendo de los valores de las

ganancias y de la relacion de las sacadas con el movimiento cefalico.

Es importante conocer la implicacion de la presencia de sacadas en la grafica del vHIT,
asociadas o no a valores de ganancia disminuidos. En los casos de hiporreflexia
vestibular causada por neuritis vestibular, por ejemplo, los valores de las ganancias el
RVO estan globalmente disminuidos en los canales afectos y también aparecen sacadas
overt de forma temprana. Los valores de las ganancias del RVO tipicamente aumentan
los meses posteriores a la neuritis vestibular, por ejemplo, y se ha descrito una
desaceleracién en la recuperacién de la ganancia después de tres meses del evento [55].
En poblacién adulta este aumento en los valores de las ganancias se puede evaluar de
forma adecuada porque sabemos que los valores normales de la ganancia del RVO en la
poblacion adulta es de 0,8 a 1 [56], pero necesitdbamos conocer los valores de

referencia en poblacién infantil.

La hipotesis generalizada sobre los mecanismos por los que es posible la compensacién
después de una neuritis vestibular es que juegan un papel fundamental dos

componentes, que son la compensacién central y la recuperacion periférica. [55].

La compensacion central es posible por el papel que juegan los nucleos vestibulares
contralaterales, que se activan mediante mecanismos de plasticidad sinaptica,
estimulando los érganos vestibulares. La recuperacién periférica ha sido objeto de
estudio los Ultimos afios y se ha confirmado en modelos animales que el dafio
histolégico a los érganos vestibulares no siempre es definitivo [57]. Hay evidencia, con

imagenes de microscopia electrdnica, de que ocurren reparaciones en las sinapsis
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primarias en el oido interno en casos de ototoxicidad moderada o isquemia, lo que
puede hacer pensar que, en estos casos, podria haber dafio parcial de estas sinapsis, lo
gue preservaria la informacion proveniente de estas vias, que se complementa con la
informacién proveniente del vestibulo contralateral que viajaria hacia los ndcleos
vestibulares del tallo cerebral, lo que facilitaria la recuperacion del equilibrio
electrofisiologico entre éstos (Figuras 5y 13).

Las sinapsis pueden estar parcial o totalmente dafiadas y en el primer caso la
recuperacién funcional se podria completar en horas o dias, al llevarse a cabo

mecanismos de modulacién de compensacion central.

‘Utricule / ganglion P3 + 6DIV

!*  Utricule/ganglion P3 + 6DIV Utricule/ ganglion P3+6DI

Figura 14 (con permiso de Tighilet B y colaboradores: Journal of Neurology (2019) 266
(Suppl 1): S27-S32): Plasticidad después de una lesién de las neuronas primarias
vestibulares en cultivos de ganglios de Scarpa y érganos vestibulares de roedores
joévenes y adultos. Las neuronas primarias vestibulares estdan inmunomarcadas en verde
(neurofilamento) y las células ciliadas en rojo (calretinina) en cultivos de ratas después
de 6 dias in vitro (DIV; arriba a la izquierda) y de ratas después de 7 DIV (arriba en el

centro), destacandose el crecimiento axonal orientado hacia el epitelio sensorial. Los
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procesos neuronales penetran dentro del epitelio sensorial (arriba a la derecha) e
hicieron contactos de célula a célula con las células sensoriales para formar botones

(abajo a la izquierda) y célices (abajo en el centro). [57]

La observacion bajo microscopia electrdnica reveld caracteristicas de sinapsis maduras
(flecha) tales como los cuerpos densos presindpticos o las densidades postsinapticas

(abajo a la derecha). [57]

En casos en los que hay un dafio severo, existe evidencia en modelos animales de
edema y retraccion en los terminales aferentes que hacen sinapsis con las células
ciliadas [58]. También en estos casos se ha descrito una reparacion espontanea de estas

sinapsis.

Estos hallazgos podrian explicar las disfunciones vestibulares cronicas con clinica de
mareo o inestabilidad que persisten a lo largo de los afios, que podrian ser debidas a
una reinervacién inadecuada, lo que podria enviar informacion errénea a los nuicleos

vestibulares y a la corteza [57].

En estos casos de vestibulotoxicidad o neuritis vestibular, los valores de ganancia del
RVO se relacionan con el estado de pérdida o recuperacion de la funcién vestibular,
junto con la presencia de sacadas. En el caso de hiporreflexia vestibular bilateral, los
pacientes refieren oscilopsia, lo que se debe a la imposibilidad de fijar los objetos en Ia
févea. En estos casos, los valores de la ganancia no reflejan de forma fiable la
recuperacién de la funcién del RVO, sino que debe tomarse en cuenta también la
presencia de sacadas covert (incluidas en el movimiento cefalico) y la agudeza visual
dindmica. A medida que la latencia de la sacada se hace mas corta (de sacada overt a
covert), mejora también |la agudeza visual dindmica. En sujetos sanos, la agudeza visual
dinamica y la presencia de sacadas covert disminuyen con la edad, lo cual se puede

atribuir a cambios fisioldgicos relacionados con la edad [9, 59].

De todo lo anterior se concluye que, a medida que los mecanismos de compensacion
vestibular actuan, la hiporreflexia vestibular se resuelve, aumentando de forma
progresiva los valores de ganancia y acercandose las sacadas de forma progresiva al
impulso cefalico en la grafica. En caso de haber una buena compensacion vestibular, las
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ganancias vuelven a la normalidad y las sacadas se “acercan” al impulso cefalico, y, en el
caso contrario, las sacadas no se agrupan y se mantienen representadas a lo largo de la
grafica y puede haber valores limite o incluso normales de ganancias. Este ultimo caso

es mas frecuente en pacientes ancianos [60]

El hallazgo de valores de ganancia del RVO por debajo de los valores considerados como
normales tiene una implicacion conocida, pero los valores elevados de ganancia no
tienen una explicacion aceptada. La observacion de pacientes que acudian a nuestra
consulta con diagndstico clinico de Migrafia Vestibular y el hallazgo de valores altos de
ganancias en sus VHITs fue un motivo para comenzar a estudiar sobre el tema,
descubriendo que no hay literatura médica que explique de forma concluyente el

significado de la “hiperreflexia vestibular”.[44]

Para considerar que existe una hiporreflexia o “hiperreflexia” vestibular en pacientes
pediatricos, necesitdbamos saber los valores de normalidad en la poblacion infantil.
Como ya se ha comentado previamente, la poca literatura médica publicada acerca de
los valores de referencia de las ganancias del RVO en nifios fue una motivacion para

trabajar en este tema.

En el segundo articulo que se incluye en este trabajo, se divide a los nifios en tres
grupos de edad (3 a 6 afios, 7 a 10 aflos y 11 a 16 afios) pensando en las semejanzas en
neurodesarrollo que hacen que los agrupemos de esta forma. Los resultados muestran
gue la distribucion de las ganancias de los canales semicirculares horizontales es mas
homogénea que la de los canales anteriores o posteriores. Probablemente lo anterior se
debe a la dificultad técnica para evaluar estos canales cuando se compara con la
facilidad para obtener impulsos vélidos en los canales semicirculares horizontales,
debido al mayor rango de movimiento cefélico al valorar estos ultimos. Para obtener
impulsos validos, se necesita aplicar una aceleracién de 2000 a 3000°/s?, para lo que a

veces no colaboran los nifios mas pequefios.

Hasta hace unos afios, no disponiamos de equipos de vHIT que examinaran los seis
canales semicirculares, por lo que existen publicaciones que aun hacen referencia a la

evaluacion de los canales semicirculares laterales solamente, lo cual hacia mas dificil el
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diagnostico de las neuritis vestibulares inferiores o incompletas, por ejemplo, al no

evaluarse la funcion del canal semicircular posterior en los equipos antiguos.

Left Lateral N=15

Time [ms]

Figura 15. vHIT de paciente con sacadas overt en canal semicircular lateral izquierdo

(Original de R. Rodriguez Villalba).

Existen publicaciones del grupo del servicio de Otorrinolaringologia del Hopital Necker
de Paris [52] acerca de los valores de ganancias del RVO en poblacién infantil normal.
Dichos valores no se pueden extrapolar al vHIT usado de forma rutinaria en la mayoria
de los hospitales a nivel mundial, debido a que se estudio a poblacién infantil sin
patologia de base con otro equipo de VHIT (Synapsys®) que usa una cdmara remota para
el censo de los movimientos cefalicos y oculares (no se utilizan gafas, sino que la camara
que registra los movimientos esta frente al paciente). Este equipo podria tener un
problema de fiabilidad, debido a que la sensibilidad podria cambiar al usarse una

camara remota, con los artefactos que esto podria generar.

Este grupo midid las ganancias de todos los canales semicirculares de 274 nifios sanos,
con edades comprendidas entre los 2,6 meses y los 15 afios, obteniendo valores
menores de ganancias del RVO en los nifios mas pequefios, los cuales fueron

aumentando con la edad hasta llegar a un punto de inflexién a los 6 afios. De alli en
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adelante, los valores fueron incrementandose hasta los 16 afios, cuando alcanzaron los
valores de la poblacién adulta. Podriamos inferir que los cambios mas rapidos durante
los primeros seis afios de vida podrian deberse a los cambios en la anatomia craneal
durante esta edad y también a la maduracion de las vias centrales. S6lo hacemos
referencia a las vias centrales porque hay evidencia sobre la madurez de los érganos
vestibulares y la mielinizaciéon de las primeras neuronas aferentes al nacimiento o muy

poco después de éste [61]

Existen publicaciones que apuntan a que la ganancia del reflejo vestibulo-ocular es baja

en nifios menores de 3 afios, aumentando hasta la edad de 6 afios [32].

Después de este aumento hasta los 6 afios, el avance parece ser mas lento hasta los 16
afios, cuando los valores normales se igualan a los de la poblacion adulta y se mantienen

estables hasta la octava década de la vida [2, 32].

En nuestro trabajo se observé una evolucion similar a esos grupos de investigacién, con
una tendencia a aumentar desde los 3 afios hasta el grupo de 7 a 10 afios y luego se
estabiliza en el grupo de edad de 11 a 16 afios, haciéndose los valores similares a los de
la poblacién adulta (0,8-1,0). En este sentido, se confirma lo que algunas publicaciones
afirman: que los valores de las ganancias en el vHIT en la poblacion adolescente son

similares a los de la poblacion adulta [54, 62].

En algunos casos, las variaciones en los valores de las ganancias podrian variar
dependiendo del tipo de equipo de VHIT utilizado como ha sido descrito por un grupo
de investigacion holandés [63]. Este grupo compara las ganancias del VOR en adultos
obtenidas con los tres tipos de vHIT que hay en el mercado actualmente, que son
EyeSeeCam (Interacoustics VOG; Munich, Germany), ICS Impulse (GN Otometrics;
Taastrup, Denmark), y Ulmer (Synapsys, Marseille, France). Los autores compararon a 46
pacientes con Vestibulopatia Bilateral diagnosticada de acuerdo con los criterios de la
Sociedad Barany [64] y realizaron las pruebas de vHIT tomando en cuenta
principalmente los valores de la ganancia del RVO, que deben ser de menos de 0,6 para
cumplir los requisitos para el diagndstico. Los impulsos con artefactos o con menor
aceleracion de la requerida fueron descartados y este grupo concluyé que los valores de

la ganancia del RVO de las pruebas hechas con Synapsys fueron diferentes de forma
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significativa comparados con los otros dos equipos: esto podria deberse a que Synapsys
no usa una camara adaptada a las gafas, sino que la cdmara esta ubicada lejos de la
cabeza, por lo que podria ser menos sensible a las aceleraciones cefalicas y al registro y

deteccidén de la pupila de los pacientes.

En esta misma linea, en otro articulo firmado por Strupp et al. [56] se realiza una
encuesta con un cuestionario que se hizo a médicos que hacian pruebas vestibulares en
38 centros de cuatro continentes. El objetivo era intentar unificar criterios sobre los
valores normales y patoldgicos de varias pruebas vestibulares: vHIT, pruebas caldricas y
VEMPs. Con esto, lo que se quiere evitar es diagnosticar al mismo paciente con funcién
vestibular normal en un centro vy alterada en otro centro, lo que a veces podria deberse
a los diferentes equipos usados en cada uno de ellos. [63] Concluyen que cada centro
deberia usar los valores de referencia descritos por el fabricante de su equipo, y que, los
centros especializados que manejan muchos pacientes, se deberian generar sus propios

valores de referencia para cada prueba.

Otros autores han descrito valores de ganancias del RVO en adolescentes similares a los
valores normales en la poblacion adulta. [62] Estos autores publicaron valores
ligeramente mas altos de ganancias del RVO que los obtenidos en nuestro trabajo, en
adolescentes entre 11 y 18. Este grupo utilizé el Otometrics IC Impulse a diferencia del
equipo utilizado por nosotros (EyeSeeCam, Interacoustics Denmark). Asimismo, no
encontraron diferencias significativas entre los miembros del grupo de adolescentes
entre si, lo que coincide con los datos del grupo de adolescentes estudiados en este

trabajo (niflos entre 11 y 16 afios).

Estudiaron un grupo de cien adolescentes sanos de entre 11 y 18 afios, obteniendo una
ganancia media del canal semicircular lateral de 0,96, una ganancia media del canal
semicircular posterior de 0,87 y un valor medio de ganancia de 0,89 del canal
semicircular anterior, lo cual corresponde a los valores normales encontrados en

poblacion adulta.

En otros estudios, como el de Retamal et al., no se encontraron diferencias en las
ganancias entre los nifios de entre 5y 17 afios, a pesar de que estos resultados deben

relativizarse debido a que la cantidad de pacientes por grupo era muy pequefia [65].
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Los autores estudiaron 39 nifios con edades entre 5y 17 afios, excluyendo pacientes con
patologia dtica (se excluyeron pacientes con historia de vértigo, alteraciones en la
impedanciometria o presencia de alteraciones evidentes a la otoscopia) y describen
valores similares en la poblacién infantil y adulta, con una diferencia estadisticamente
significativa entre el canal semicircular horizontal izquierdo y derecho, siendo menores
los valores medios de ganancia de este Ultimo (0,93 la ganancia media del conducto
semicircular derecho vs 1,08 la del izquierdo) a diferencia del resto de literatura médica

al respecto, que no encuentra diferencias significativas entre los dos oidos.

A pesar de que el sistema vestibular se considera maduro incluso antes del nacimiento,
pueden existir cambios funcionales e incluso anatdmicos que expliquen los cambios en
los valores de ganancias a lo largo de la vida [61] En la via del RVO, las conexiones
interneuronales centrales ubicadas en el cerebelo no estan completamente maduras al
nacimiento y completan su desarrollo durante los primeros afios de vida [9][Romero
JE,2021]. Otro de los motivos por los que podria haber cambios anatémicos que podrian
estar relacionados con los cambios en los valores de las ganancias a lo largo de la vida
podrian ser el aumento del tamafio ocular y de la distancia interpupilar durante la
infancia [12, 66]. Entre las caracteristicas en la esfera oftalmoldgica de los nifios mas
pequefios, hay que recordar que los nifios menores de tres afios a menudo tienen
hipermetropia, lo que podria también comprometer la visién del objetivo durante la
prueba del vHIT [66] Por todo lo anterior, junto con la dificultad para ajustar las gafas del
equipo y la falta de cooperacion de los nifios mas pequefios, se decidié excluir a los

nifios menores de 3 afios en este trabajo.

En nuestro trabajo encontramos que los valores de ganancia del RVO de los canales
semicirculares horizontales fueron de distribucién mas homogénea que los de los
canales anteriores y posteriores, lo cual probablemente sea debido al menor rango de
movimiento cervical del que disponemos para aplicar la aceleracion necesaria en los
planos sagitales de la prueba.[21] Nuestros sujetos tuvieron una evolucién similar a la
de otros articulos publicados: la tendencia de los valores medios de ganancias de los
canales semicirculares aumenta rapidamente hasta el grupo de edad de 7-10 afios y
luego se estabiliza en el grupo de edad de 11-16 afios, cuando llega a equipararse a los

valores normales de la poblacion adulta.
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Estos hallazgos nos parecen de interés porque nos aportan valores de referencia de
utilidad en el apoyo diagndstico de la patologia vestibular en nifios. Los criterios
diagndsticos de la patologia vestibular en nifios son clinicos [50] pero durante el debut o
la presentacion de estas patologias, la clinica suele ser abigarrada, lo cual, unido a la
dificultad de muchos nifios para la descripcidon de los sintomas durante la anamnesis,
puede resultar un problema y generar retraso en el diagndstico y el tratamiento de estos

pacientes.

En cuanto al primer articulo [67], describimos los hallazgos en los VHIT realizados a 21
niflos de entre 11y 16 afios que cumplian criterios diagnosticos de Migrafia Vestibular
[50] Los valores de ganancia fueron superiores a lo normal y no se detectaron sacadas

en ninguna de las pruebas realizadas.

Clasicamente se ha asociado la disfuncion o hiporreflexia vestibular a los valores de
ganancias por debajo de la normalidad, habitualmente por debajo de 0,6 [64]. Los
valores de ganancia por encima de lo normal no son facilmente justificables y, hoy en
dia, no disponemos de una explicacién consensuada cuando obtenemos valores

elevados de ganancias a pesar de haber descartado los impulsos con artefactos.

N=15

Time [ms]

Figura 16. vHIT con ganancias elevadas en paciente con Migrafia Vestibular (Original de

R. Rodriguez Villalba).
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Desde el inicio del uso del vHIT en las consultas de patologia vestibular, hemos
aprendido a interpretar los valores bajos de ganancias, asi como los trazos
correspondientes a los movimientos sacadicos, pero no sabemos qué implicacion puede
tener el valor elevado de las ganancias. Sabemos que existe control cerebelar en el RVO:
los nucleos del tallo cerebral y los nucleos del cerebelo, especialmente los nicleos
perihipoglosos de la médula oblongata tienen una red polisindptica encargada de
regular el RVO; esto podria explicar los valores elevados de ganancias que encontramos
en los pacientes con migrafia vestibular, ya que podria haber una falta de inhibicion de

esta via en esta patologia.
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Trigemino-cervical complex
Pain transmission or sensitization
« Neck pain
« Cervicogenic headache

Figura 17. Sindromes asociados a la Migrafia Vestibular © (2019) Chris Gralapp, usado

con permiso
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CRITERIOS DE MIGRANA VESTIBULAR DE LA INFANCIA DE LA SOCIEDAD BARANY:

Migrafia Vestibular de la Infancia:

A. Al menos 5 episodios con sintomas vestibulares de intensidad moderada o
severa, con duracion entre 5 minutos y 72 horas

B. Antecedentes (previos o actuales) de migrafia con o sin aura

C. Al menos la mitad de los episodios estdn asociados con al menos una de
las siguientes tres caracteristicas de las migrafias:

1. Cefalea con al menos dos de las siguientes caracteristicas:

a) Unilateral

b) Pulsatil

c) Cefalea de intensidad moderada o severa

d) Empeoramiento con la actividad fisica rutinaria

2. Fotofobia y fonofobia

3 Aura visual

D. Edad < 18 afios
E. No cumple criterios diagndsticos de otro tipo de cefalea, problema vestibular u
otra condicion.

Probable Migrafia Vestibular de la infancia:

A. Al menos tres episodios con sintomas vestibulares de intensidad moderada o
severa, que duran entre 5 minutos y 72 horas.

B. Sélo uno de los criterios B y C para Migrafia Vestibular de la infancia.

C. Edad < 18 afios

D. No cumple criterios diagndsticos de otro tipo de cefalea, problema vestibular u
otra condicidn

Tabla 1. Criterios diagndsticos de Migrafia Vestibular de la Infancia de la Sociedad Barany

[50]

Como ya sabemos, los criterios diagnosticos de Migrafia Vestibular se basan en
caracteristicas clinicas, aunque existen pacientes con caracteristicas de Migrafia
Vestibular y enfermedad de Méniere en los que los valores de las ganancias podrian
ayudar a hacer el diagndstico diferencial y decidir el manejo y el tratamiento mas

adecuados. [68][ El grupo de Murofushi acuiié el diagndstico de Sindrome de
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Solapamiento de estas dos entidades y estudié 10 pacientes (9 mujeres y un hombre) de
entre 22 y 54 afios, que presentaban una combinacién de sintomas que cumplian los
criterios diagndsticos para enfermedad de Méniére definitiva y para Migrafia Vestibular
en cada uno de los episodios que presentaban. Todos ellos tuvieron resultados de
cVEMP compatibles con hidrops endolinfatico, y la mitad de estos pacientes referian
antecedentes familiares de trastornos vestibulares similares, lo que hace pensar que hay
factores genéticos involucrados en estas patologias [46]. Es interesante pensar en la
opcién que plantea el grupo de Murofushi porque aun existen pacientes con sindromes
vestibulares episédicos que no se pueden clasificar en ninguna de las categorias

diagnosticas expuestas y publicadas previamente en la literatura médica.

Los criterios diagndsticos de la Migrafia Vestibular de la Infancia son criterios clinicos y
no se basan en el resultado de pruebas complementarias como el vHIT [50]. A pesar de
ello, en algunos nifios, especialmente los mas pequefios, que pueden tener dificultades
para describir sus sintomas, el vHIT puede tener especial utilidad para diagnosticar
disfuncion vestibular o evidenciar ganancias elevadas para valorar iniciar tratamiento en

pacientes con probable Migrafia Vestibular de la Infancia.

A pesar de las limitaciones de la exploracion vestibular en la poblacién infantil, existe
evidencia de que, con dos impulsos a alta velocidad y sin artefactos, tenemos suficiente
para evaluar la funcion vestibular con el vHIT en casos de condiciones dificiles como
puede ser hacer la prueba en nifios pequefios. El resto de los impulsos registrados a
partir del tercero parece no mejorar la fiabilidad de la prueba [3]. De esta forma, el vHIT
es la prueba complementaria mas rapida y que nos aporta mas informacion durante la

exploracioén vestibular.

Antes del desarrollo del vHIT sélo podiamos valorar el RVO con las pruebas caléricas y la
silla rotatoria, que son pruebas complicadas de hacer y de valorar en nifios pequefios.
Con el vHIT tenemos una herramienta muy valiosa para valorar el RVO y la funcién de
los canales semicirculares que es relativamente facil de realizar, no invasiva y de corta
duracién, con excepcion de la prueba en nifios mas pequefios, de los que precisa una
colaboracién y una atencion dificiles de lograr en este grupo de edad (menores de 3
afios). La correcta anamnesis y la exploracion otoneurolégica completa no pueden ser

sustituidas por pruebas complementarias, pero existen entidades en las que éstas
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pueden ser normales y existir indicios de disfuncion en el vHIT. En las Unidades de
Hipoacusia de los hospitales de tercer nivel este hecho es particularmente importante,
debido a que la prevalencia de disfuncion vestibular en la poblacion infantil con

hipoacusia neurosensorial estd entre el 20 y el 70% [24].

Seguiremos estudiando posibilidades de evaluacion de la funcion vestibular en la
poblacion infantil, asi como cuestionarios de evaluacién del equilibrio y de la funcion
vestibular en nifios que nos ayuden a tomar decisiones sobre el tratamiento de los nifios
mas pequefios con hipoacusia profunda que son candidatos a implantes cocleares [6,
25, 39, 48], ya que pueden verse perjudicados o beneficiados de un implante coclear
bilateral simultaneo. En algunos casos de disfuncion vestibular, los pacientes
presentaran menos complicaciones postoperatorias (inestabilidad, vértigo) cuando se
intervienen de forma secuencial, en caso de tener indicacién de implante coclear

bilateral.

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron la dificultad para realizar la
prueba en los nifios mas pequefios, asi como las diferencias en la anatomia vy la
maduracion neuroldgica que puede existir entre individuos del mismo grupo de edad.
[22] Estos factores también podrian haber afectado los resultados. Los estudios que
estamos valorando realizar en el futuro deberian incluir un mayor nimero de nifios en
grupos de menor edad para definir el rango de valores normales de la ganancia del RVO

para nifnos en edades mas tempranas.

En cualquier caso, y basandonos en el trabajo de muchos afios del grupo que desarrollé
el vHIT [33], animamos a realizar la prueba a todos los pacientes valorados en urgencias
y en consultas que acuden por sindrome vestibular, ya que, a nuestro juicio, en la
actualidad es la prueba complementaria de la que se obtiene mayor rendimiento en el

diagnodstico de esta patologia.
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Conclusiones
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1. Elvideo Head Impulse Test es una prueba facil y rapida de realizar en nifios

mayores de 3 afios.
2. Los valores de ganancia del reflejo vestibuloocular en poblacién sin patologia
otoneuroldgica aumentan con la edad hasta los 7-10 afios, cuando los valores

permanecen estables hasta la adolescencia, aproximandose a los valores

normales de la poblacion adulta.

3. Los valores de ganancia no se ven modificados por el sexo del paciente.

4. Los valores de ganancia estan elevados en pacientes pediatricos con diagndstico

de Migrafia Vestibular.
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