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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 población infantil sana y en las patologías más 

frecuentes, y de dos artículos:  

1) Rosana Rodríguez-Villalba, Miguel Caballero-Borrego, Vanessa Villarraga, Victoria 

Rivero de Jesús, 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/j.ijporl.2020.110161. Factor de Impacto 

(SJR) 0,631 Q2. 

2) Rosana Rodríguez-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 artículos (*) debe proporcionarse el factor de impacto y el cuartil 

(del año de publicación, o en caso de no estar disponible, usar el inmediato anterior) 

según los clasificadores Journal Citation Report (JCR), o Scimago Journal Rank (SJR). 

 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2020.110161
https://doi.org/10.1007/s00405-023-07900-6
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El vértigo y el mareo son síntomas que se presentan frecuentemente en la infancia y la 

adolescencia. [1–5] En los últimos años, ha crecido el interés por la evaluación de la 

función vestibular en niños, principalmente motivada por el advenimiento del implante 

coclear, especialmente el implante coclear bilateral simultáneo, con el consecuente 

riesgo de disfunción vestibular bilateral. [6] 

Para comprender la indicación y lo que evalúan las pruebas vestibulares, es necesaria la 

comprensión de la fisiología del sistema vestibular. 

 

Anatomía y Fisiología vestibular 

 

Cada oído tiene cinco receptores vestibulares: tres canales semicirculares y dos 

receptores otolíticos perpendiculares entre sí: el utrículo y el sáculo. Cada canal 

semicircular tiene forma de un círculo casi completo, que se cierra en el utrículo. Las 

neuronas de los conductos semicirculares se encuentran en la ampolla, que corresponden 

a la porción dilatada de cada conducto. Estas neuronas reposan sobre la cresta, 

compuesta por tejido conectivo que forma prolongaciones llamadas estereocilios 

incluidas en la cúpula. Al hacer un giro cefálico en el plano de alguno de los canales, se 

genera una corriente de endolinfa que causa la deflexión de los cilios de las células ciliadas 

que a su vez causa la apertura y cierre de los canales de iones que hacen que se originen 

descargas que envían señales a través de las vías vestibulares a la corteza, lo que hace que 

seamos conscientes de la velocidad y la dirección de nuestros movimientos cefálicos 

(Figuras 1-4). Los canales semicirculares se encargan de los movimientos angulares 

cefálicos que ocurren en el plano de cada uno de ellos. Por el contrario, los órganos 

otolíticos (utrículo y sáculo) detectan las aceleraciones lineales como, por ejemplo, la de 

la gravedad, que es primordial para la percepción espacial y la postura. Las máculas de los 

órganos otolíticos poseen tejido conectivo que sirve de sostén a las neuronas que poseen 

cilios y estereocilios, que son estructuras de mayor tamaño que los cilios. Sobre esta 

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

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

 

 

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

usado con permiso 

 

Las células ciliadas tipo I (que hacen sinapsis con un solo axón) y las de tipo II (en las que 

un axón hace sinapsis con varias células), que son las neuronas receptoras, tienen cilios 

móviles 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 estímulo 

mecánico en eléctrico y enviando las señales 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. Orientación coplanar de los canales semicirculares © (2016) Chris Gralapp, 

usado con permiso 

 

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

• Primera ley de Ewald: las respuestas musculares y nistágmicas tienen la misma 

dirección que la corriente endolinfática que las provoca. 

• Segunda ley de Ewald: en el canal semicircular externo las corrientes ampulípetas 

serían excitadoras y las ampulífugas inhibidoras. La excitación es más efectiva que 

la inhibición para cambiar la actividad laberíntica. 

• Tercera ley de Ewald: en los canales semicirculares verticales se invierte la segunda 

ley, es decir, es más activa la corriente ampulífuga que la ampulípeta. 
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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 cefálico contrario, 

estimula los canales semicirculares posteriores e inhibe los anteriores.  

Los aferentes del utrículo y de los canales superior y horizontal forman parte del nervio 

vestibular superior y los aferentes del sáculo y del canal posterior están contenidos en el 

nervio vestibular inferior. Estos nervios forman parte del VIII par craneal, junto al nervio 

coclear. Los estímulos que provienen de los canales semicirculares y las máculas viajan 

por los nervios vestibulares superior e inferior y posteriormente por el VIII 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 unión de las aferencias provenientes del canal 

semicircular horizontal y vertical y del nervio utricular. A su vez, el nervio vestibular 

inferior está formado por aferentes del canal semicircular posterior y por el nervio sacular. 

El nervio ampular posterior se engrosa formando el ganglio de Scarpa que contiene la 

primera neurona, después llega al tronco encefálico como nervio estatoacústico y luego 

se separa en dos raíces: la raíz vestibular y la raíz coclear. La raíz vestibular se divide en 

dos ramas al llegar al tronco y constituye el tracto vestibular, que acaba en los núcleos 

vestibulares craneal, caudal, medial y lateral que se encuentran en la porción superior del 

bulbo y en la protuberancia, donde convergen aferencias de los diversos componentes 

del sistema vestibular. Los núcleos vestibulares también reciben aferencias espinales 

(especialmente cervicales) y aferencias propioceptivas provenientes de las articulaciones 

vertebrales, así como aferencias cerebelosas homolaterales. [9] 

Las aferencias que provienen de las crestas ampulares llegan a los núcleos vestibulares y 

hacen sinapsis con neuronas que a su vez hacen sinapsis con los núcleos oculomotores, 

formando la vía que se activa en el reflejo vestibuloocular.  

Los núcleos vestibulares también hacen sinapsis con las motoneuronas de la asta anterior 

de la médula espinal, haciendo posible el reflejo vestibuloespinal; así como también 

hacen sinapsis con los núcleos vagales, responsables del cortejo vegetativo asociado con 

el vértigo.  

El reflejo vestibulocólico se genera por una vía de tres neuronas con conexión a las 

motoneuronas cervicales, provocando la contracción de los músculos cortos del cuello 

permitiendo la estabilización de la cabeza en el espacio. 

Algunas de las neuronas de los núcleos vestibulares también hacen sinapsis con neuronas 

en el tálamo y de allí a la corteza asociativa temporoparietal donde se integra la 

información propioceptiva, visual y vestibular, pudiéndose elaborar la postura y el 

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

Esta área cortical es conocida también como la corteza vestibular principal, siendo un 

tercio de sus neuronas sensibles a los estímulos vestibulares. No se conoce la ubicación 

exacta de esta área, pero estudios con Resonancia Magnética Nuclear funcional muestran 
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la activación de la unión temporoparietal durante la estimulación propioceptiva que 

ocurre durante el movimiento corporal.  

Los impulsos que viajan a través de estas vías permiten que se generen reflejos 

(vestibuloocular, vestibuloespinal y vestibulocólico) que hacen posible el equilibrio, la 

sedestación, la bipedestación, la estabilización de las imágenes en la retina y, en general, 

el equilibrio del ser humano. 

Los elementos del RVO son: la célula ciliada en el oído interno, la neurona aferente, una 

interneurona y la neurona efectora. El RVO se encarga de mantener la estabilidad ocular 

durante los movimientos cefálicos, lo que mantiene la imagen fija en la fóvea y mantiene 

la agudeza visual. Los movimientos que realizamos habitualmente son movimientos que 

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

La latencia del RVO es una de las más 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, cefálicos y corporales de compensación, así como también 

respuestas autonómicas (variación de presión sanguínea) que permiten el movimiento 

armónico durante la deambulación y la estabilidad postural. 

Las pruebas instrumentales disponibles en la actualidad para la valoración de la función 

vestibular están basadas principalmente en la evaluación del reflejo vestíbulo-ocular 

(RVO).  

Las conexiones de las vías existentes entre el laberinto y los núcleos oculomotores se 

establecen antes de la semana 24 de gestación. El nervio vestibular es el primer par 

craneal en completar la mielinización, 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 núcleos vestibulares en el tronco 

cerebral; estos núcleos juegan un papel importante en la formación de los reflejos 

motores que dan lugar a los movimientos oculares y rigen la postura corporal. Además de 
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mantener el objetivo visual en la retina, el RVO hace que los movimientos oculares y 

cefálicos vayan en concordancia, es decir, cuando la cabeza se gira hacia un lado, los ojos 

se mueven en la dirección opuesta, ayudando a mantener estable la imagen en la fóvea.  

El reflejo vestíbulo-espinal (RVE) se encarga de mantener la postura corporal mientras que 

los movimientos cefálicos son compensados con cambios en el tono muscular. Los núcleos 

vestibulares funcionan como un “centro coordinador” de estímulos visuales, 

propioceptivos y somatosensoriales, garantizando la estabilidad entre el espacio y el 

cuerpo durante los movimientos.  

La representación cortical de estos estímulos es ipsilateral al oído 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 está presente al momento del nacimiento. Las 

conexiones entre los laberintos y los núcleos vestibulares se forman entre la semana 12 y 

24 de gestación. [11] El VIII par craneal es el primero en completar la mielinización y los 

núcleos vestibulares funcionan de forma muy temprana (a la semana 21 de gestación). La 

maduración del RVO es progresiva, considerándose patológica la ausencia de éste a los 

10 meses de edad. [11, 12] 
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Exploración física del paciente con vértigo  

 

Además de la anamnesis, debemos hacer una exploración física completa con énfasis en 

la otoscopia/otomicroscopia y/u otoendoscopia y en la exploración neurológica. Del 

mismo modo, la audiometría tonal (y en algunos casos, la audiometría verbal) también 

nos aportan información muy valiosa, aunque los síndromes y enfermedades asociados 

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

 

 

 

 Figura 6. Audiometría de paciente con enfermedad de Ménière derecha (Original de R. 

Rodríguez Villalba). 

 

En el caso de un síndrome vestibular agudo, la presencia de nistagmo espontáneo es útil 

para diagnosticar el oído afecto (en caso de que la patología sea de origen periférico) y 

para hacer diagnóstico diferencial entre síndrome vestibular agudo central o periférico, 

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

vestibular agudo. [13] 

• Primera ley de Alexander: la fase rápida del nistagmo espontáneo después de una 

alteración vestibular aguda se dirige hacia el oído sano. El nistagmo, por 

convención, recibe el nombre de la fase rápida, por lo que el nistagmo espontáneo 

se dirige hacia el oído sano.  

• Segunda ley de Alexander: el nistagmo es mayor cuando la mirada se dirige hacia 

el oído sano, se atenúa en la mirada central y puede estar ausente cuando la 

mirada se dirige hacia el oído afectado.  

• Tercera ley de Alexander: el nistagmo espontáneo aumenta cuando se ocluye la 

visión (por ejemplo, con el uso de gafas de Frenzel). Se suprime normalmente con 

la fijación de la mirada. 

En casos de vértigo que no se encuentra en fase aguda, es más difícil la valoración de los 

movimientos oculares, ya que no tendremos nistagmo espontáneo.  

Para la evaluación 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 función vestibular fácilmente aplicables. Este protocolo consiste en: 

1. Prueba de impulso cefálico (Head Impulse test): se pide al paciente que relaje su 

cabeza en posición 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 patológica (indica alteración del sistema vestibular periférico): El 

paciente presenta un retraso significativo en la fijación de la mirada, con sacadas de 

corrección.  
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Figura 7. Representación del Head Impulse Test (HIT) (Original de R. Rodríguez-Villalba) 

 

2. Evaluación del nistagmo espontáneo (Nystagmus Type): si es vertical, puramente 

rotatorio o de dirección cambiante indica vértigo central. [13, 15] 

3. Evaluación de la desviación ocular vertical mediante el cover test (Skew deviation 

test o Prueba de la Desviación Oblícua): si aparece desviación 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 alineación entre 

ambos al destapar el ojo. La prueba se considera positiva cuando se presenta una 

desalineación vertical.   
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Figura 8. Cover Test Normal (Original R. Rodríguez-Villalba) 
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Figura 9. Cover Test patológico (Original R. Rodríguez-Villalba) 
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Exploración instrumental del paciente con vértigo 

Cuando en la evaluación de un paciente persisten dudas sobre la etiología central o 

periférica del vértigo, se puede recurrir a las pruebas de función vestibular cuantitativas, 

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

 

Pruebas calóricas  

La prueba calórica está considerada la prueba de elección en la evaluación del sistema 

vestibular periférico, ya que evalúa el funcionamiento del canal horizontal y la rama 

superior del nervio vestibular. Raramente se utiliza en niños menores de 6-7 años por la 

sintomatología que produce. Está contraindicada en casos de perforación timpánica. 

Consiste en realizar irrigaciones con agua caliente (44ºC) y fría (30ºC) con intervalos de 

cinco minutos entre ellas, usándose 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 sáculo (nervio vestibular 

inferior) y los oVEMP evalúan las funciones del utrículo (nervio vestibular superior).  

Vía de los cVEMP: un sonido estimula el sáculo, lo que genera un potencial eléctrico que 

se conduce por el nervio vestibular inferior hasta el núcleo vestibular, y desde allí se 

conduce por el tracto vestíbulo-espinal medial hasta hacer sinapsis con la motoneurona 

ipsilateral que estimula el músculo esternocleidomastoideo. 

Vía de los oVEMP: un sonido estimula el utrículo, lo que genera un potencial eléctrico que 

se conduce por el nervio vestibular superior hasta el núcleo vestibular, y desde allí se 

conduce por el fascículo longitudinal medial al músculo oblicuo inferior contralateral. 

Los cVEMP se pueden medir en niños menores de 12 meses, por el rápido desarrollo del 

reflejo vestíbulo-cólico. Los oVEMP se pueden medir generalmente a partir de los 2 años. 



 

28 

 

Bobina escleral 

La técnica con bobina escleral fue la prueba de elección para la evaluación del RVO hasta 

el advenimiento del vHIT.  Se podría decir que es el precursor del vHIT debido a que 

cuantifica la función del RVO basándose en el uso de una especie de lentes de contacto y 

en estas lentes se encuentran un par de bobinas metálicas que generan campos 

magnéticos que interactúa con otro campo magnético incluido en un marco alrededor de 

la cabeza, lo que permite registrar la relación entre la posición cefálica y ocular. 

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

o para pacientes con síndrome vestibular agudo.  

 

Video Head Impulse Test (vHIT) 

La exploración del Head Impulse Test constituye una herramienta muy útil, aunque, en 

muchos casos, los movimientos que realiza el globo ocular para lograr estabilizar la mirada 

son de corta amplitud y rápidos, lo que hace que sean imperceptibles al examen a “ojo 

desnudo” de quien lo realiza. 

Halmagyi y Curthoys en Australia fueron los creadores del video Head Impulse Test (vHIT). 

[8]. Hicieron una prueba en 1984 en un paciente que había sido intervenido 

quirúrgicamente de neurinoma del acústico bilateral y midieron los movimientos 

compensatorios de seguimiento horizontales en respuesta a rotaciones de baja 

aceleración mientras el paciente mantenía la vista fija en un punto.  

A pesar de que el paciente no tenía información vestibular aferente, pudo producir 

respuesta oculomotora en forma de movimientos oculares compensatorios, lo que 

demostró que la rotación cefálica de baja frecuencia y de baja aceleración no es un buen 

indicador de la función 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 rápidas de 

aproximadamente 150° por segundo, durante los primeros 100 ms no pudo generar 

ningún movimiento ocular para intentar mirar al objetivo, de forma que la mirada se 

movió junto con la cabeza.  Se concluyó que, los movimientos oculares como respuesta a 

aceleraciones cefálicas rápidas, cortas e impredecibles son un indicador fiable de la 

función de los canales semicirculares, a diferencia de los movimientos oculares como 

resultado de las aceleraciones lentas y predecibles.  

La prueba de impulso cefálico (HIT por sus siglas en inglés) puede hacerse en cualquier 

consulta o en urgencias (no se precisa de una habitación oscura) y se debe aplicar una 

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

La persona que realiza el HIT debe provocar un giro brusco con una aceleración 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 instantáneo 

resultante. (Figura 1) 

En un paciente sano, la respuesta ocular al impulso cefálico logrará compensar el giro 

cefálico de alta aceleración y su vista se mantendrá fija en el objetivo.  

De otra forma, si el paciente tiene un déficit vestibular, sus ojos se moverán junto con la 

cabeza durante el giro cefálico de forma que tendrá que hacer un movimiento ocular 

correctivo o sacada al final de cada impulso cefálico 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 cefálico y son fácilmente 

detectables a ojo desnudo del observador. Este movimiento ocular es signo de paresia del 

canal semicircular evaluado. 
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Figura 10. Niño con gafas de vHIT (Original de R. Rodríguez Villalba). 
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Figura 11. Ejemplo de vHIT con sacadas overt en un paciente con hiporreflexia vestibular 

(Original de R. Rodríguez Villalba). 

 

Estos movimientos oculares “abiertos” (overt saccades)  son de gran utilidad para el 

clínico que los evalúa, 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 diagnóstico 

diferencial entre etiología central y periférica en pacientes con vértigo agudo, siendo más 

sensible esta prueba junto con el resto de parámetros clínicos que forman parte del 

protocolo HINTS (es el acrónimo de Head Impulse, Nystagmus y Test of Skew) que un 

estudio de imagen [14]. 

 

Aspectos fisiológicos en los que se basa el vHIT 

 

Al mover la cabeza, se produce un movimiento de endolinfa en los canales semicirculares 

que causa un movimiento de los cilios de las células ciliadas, desencadenando potenciales 

de acción en las eferéncias primarias de los canales semicirculares que a su vez se 
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proyectan a los núcleos vestibulares y desde allí a las motoneuronas de los músculos 

oculomotores de ambos ojos, de forma que el movimiento ocular conjugado que se 

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

El inicio de la respuesta oculomotora es muy rápido, con una latencia de 8 ms. El vHIT 

registra la respuesta oculomotora a los impulsos cefálicos, así como los movimientos 

oculares de corrección (sacadas) en caso de hipofunción vestibular. Los impulsos cefálicos 

aplicados deben ser de alta velocidad: de no ser así y aplicarse movimientos cefálicos más 

lentos, el vestíbulo 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 oído interno opuesto. [33] 

Como se ha mencionado anteriormente, existen dos tipos de receptores en el canal 

semicircular: los receptores tipo I son células con forma de ánfora con cilios pequeños y 

duros que terminan en forma de cáliz, con función probablemente moduladora, y los de 

tipo II que son cilíndricos 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 núcleos 

vestibulares y algunas se proyectan desde éstos al núcleo abducens o núcleo motor ocular 

externo contralateral. Desde este núcleo abducens existen proyecciones que van 

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

medial y el núcleo oculomotor.  

Entre los dos núcleos vestibulares existen fibras comisurales que les conectan y que 

tienen función inhibitoria de forma que cada núcleo vestibular inhibe algunas neuronas 

del núcleo vestibular contralateral: de esta forma, los movimientos oculares durante la 

rotación cefálica 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 excitación e inhibición simultánea de diferentes 

grupos de músculos oculares. 

Por ejemplo, durante un giro cefálico hacia la derecha en paciente con función vestibular 

normal, el estímulo excitatorio de las neuronas en el núcleo vestibular derecho hace que 

se reduzca la actividad en las neuronas del núcleo vestibular izquierdo mediante las fibras 

comisurales inhibitorias, a pesar de que las neuronas aferentes del canal semicircular 

izquierdo ya envían una señal reducida a priori. Así también, estas fibras comisurales 

ejercen una menor inhibición en las neuronas activas del núcleo vestibular derecho. [33] 

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

efecto combinado de dos componentes excitatorios: la excitación y la falta de inhibición. 

Se tiene que apuntar del mismo modo, que no todos los pacientes con déficit vestibular 

unilateral mostrarán una sacada contralateral durante un movimiento cefálico hacia el 

lado enfermo. Esta “respuesta sacádica” dependerá de muchos factores: de qué tan 

alterada se encuentre la función vestibular (si existe una pérdida total o parcial de la 

función vestibular), de la aceleración del movimiento cefálico, del tamaño del objeto al 

que está mirando el paciente, de la agudeza visual de éste o de la distancia a la que está 

el objeto. También tenemos que recordar que existen proyecciones que descienden 

desde el cerebelo que pueden modular la transmisión hacia el núcleo vestibular y pueden 

ser las responsables de la supresión voluntaria de el reflejo vestíbulo-ocular en algunas 

situaciones. A pesar de eso, la evidencia dice que, en humanos, durante movimientos 

pasivos e inesperados de alta aceleración cefálica, la supresión de RVO comienza después 

de 80 ms. 
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El término que usamos para referirnos a la cuantificación de la respuesta del RVO es la 

“ganancia”. La ganancia se obtiene calculando el cociente entre el área bajo la curva de la 

velocidad del ojo y el área bajo la curva de la velocidad cefálica 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 cefálico hacia el lado afectado debido a que los movimientos 

oculares no son lo suficientemente rápidos para compensar el impulso cefálico. De esta 

manera, se generan movimientos sacádicos durante los impulsos cefálicos hacia el lado 

afecto. En algunos pacientes, estos movimientos sacádicos se generan durante el 

movimiento cefálico, siendo imperceptibles a “ojo desnudo”, es por ello por lo que se 

denominan sacadas ”covert”, al estar cubiertas por el movimiento cefálico. Esto generó la 

necesidad de desarrollar un método efectivo para registrar estos movimientos, de otra 

forma imposibles de explorar clínicamente.  

MacDougall et al desarrollaron a lo largo de 10 años un equipo que consistía en una 

cámara de alta velocidad adaptada a unas gafas muy ajustadas con sensores de alta 

velocidad y un software diseñado para medir la velocidad ocular y cefálica. La medición 

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 función 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 función de los canales 

semicirculares, por ejemplo, durante y después de tratamientos ototóxicos [35] o en casos 

de patología ótica bilateral, para escoger el oído a tratar primero, como por ejemplo, en 

casos de colesteatoma bilateral y fístula laberíntica unilateral [36]. 

La monitorización de las sacadas después de un tratamiento ototóxico nos hace 

evidenciar la secuencia de los movimientos sacádicos compensatorios después de una 

hipofunción vestibular unilateral. La cadencia habitual de eventos consiste en la aparición 

de sacadas overt que, a medida que pasa el tiempo y actúan los mecanismos de 

compensación central, se van acercando al gráfico de movimiento cefálico, convirtiéndose 

en sacadas covert, que puede decirse que están relacionadas con una compensación 
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vestibular más adecuada. El vHIT permite graficar y medir este tipo de sacadas (covert), 

lo que hace preguntarnos si efectivamente son un signo de compensación después de 

una alteración vestibular. [8, 33] 

Hace unos años, las pruebas calóricas eran la primera prueba en hacerse en la batería de 

pruebas vestibulares, por su relativa inocuidad y rapidez. Actualmente, el vHIT es la 

prueba que se realiza en pacientes con sospecha de patología vestibular en primer lugar, 

debido a su rapidez, a que no es invasiva y es fácil de hacer, lo que es de particular interés 

en los pacientes pediátricos. También es de gran utilidad en los pacientes con síndrome 

vestibular agudo en el Servicio de Urgencias, para hacer el diagnóstico diferencial entre 

Síndrome Vestibular Agudo de etiología central y periférica. 

Otra de sus ventajas es la posibilidad de cuantificar la función de los canales 

semicirculares debido a la existencia de la ganancia, aún en disfunciones vestibulares 

leves. Existen publicaciones sobre la monitorización con vHIT del tratamiento 

intratimpánico con gentamicina en pacientes con enfermedad de Ménière que avalan su 

utilidad para valorar la necesidad de administrar mayor o menor número de dosis en 

función 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 población infantil sana y existen publicaciones sobre 

pocos pacientes pediátricos con patología vestibular, tomando siempre como referencia 

los valores de la población adulta. 

La prueba de impulso cefálico vídeo-asistida o vHIT, que permite cuantificar la respuesta, 

es ampliamente utilizada en adultos y está empezando a utilizarse en niños, 

especialmente en población adolescente. [25, 38, 39] 

 



 

37 

 

 

 

Consideraciones generales sobre la patología vestibular en niños 

 

El vértigo puede ser difícil de diagnosticar en la infancia, ya que la sintomatología puede 

resultar compleja de describir para los niños más pequeños, 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 sensación de 

movimiento del entorno en relación con uno mismo o viceversa. El mareo básicamente 

se refiere a una sensación de malestar, más que una ilusión 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 pediátrica, con porcentajes muy superiores en grupos 

de pacientes con hipoacusia neurosensorial. 

La etiología difiere entre la población infantil y la adulta. Hasta hace relativamente poco 

tiempo, nos guiábamos por los criterios diagnósticos de Migraña Vestibular en adultos 

[43]; pero en el año 2021, se publicaron los criterios diagnósticos de la Sociedad Bárány y 

de la International Headache Society, donde se clasifican los criterios diagnósticos para la 

Migraña Vestibular infantil y la probable Migraña Vestibular infantil, así como también se 

introduce un nuevo término para el vértigo recurrente en niños, llamado Vértigo 

Recurrente Infantil que intenta reemplazar al de Vértigo Paroxístico Benigno de la Infancia 

(VPB). [7] Este último es más frecuente en niños más pequeños, mientras que la Migraña 

Vestibular es más frecuente en niños mayores y adolescentes. Ambos tipos de vértigo 

muestran una asociación con la migraña y normalmente presentan normoacusia. [26] 
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Se han descrito alteraciones en pruebas de función vestibular (pruebas calóricas y vHIT) 

en pacientes asintomáticos de vértigo con diagnóstico de migraña, lo que hace inferir una 

probable disfunción vestíbulo-cerebelosa en estos pacientes [44] 

Otras etiologías son laberintitis secundaria a otitis media aguda o contusión laberíntica, 

siendo infrecuente la enfermedad de Ménière en población infantil. [45] En el diagnóstico 

diferencial de un niño que refiere vértigo, debemos tener en cuenta también entidades 

que pueden producir mareo de causa extraótica, como son el mareo somatomorfo y el 

mareo ortostático, más frecuente en niñas: en ambas entidades, las pruebas vestibulares, 

la audiometría y el examen físico son normales. En los pacientes con patología vestibular, 

la anamnesis y la exploración física juegan un papel muy importante en el diagnóstico 

diferencial. 

En niños pequeños, tenemos la limitación de la anamnesis, porque obtenemos la 

información del adulto que le acompaña. En estos casos, existen signos o síntomas más 

evidentes como ataxia o vómitos, o a veces los padres nos refieren la presencia de 

nistagmo durante las crisis.    

Durante la anamnesis, siempre deberíamos preguntar por antecedentes personales o 

familiares de cefaleas recurrentes, antecedentes familiares de enfermedad de Ménière  o 

de Migraña Vestibular (tomando en cuenta que existen casos familiares de ambas 

patologías, así como de otros trastornos vestibulares) [46], antecedentes de traumatismo 

craneoencefálico, antecedentes de infecciones de tracto respiratorio superior, que 

pueden preceder a neuritis vestibular o laberintitis, consumo de drogas o medicación, 

desencadenantes del vértigo (en caso de vértigo precedido por maniobra de Valsalva, 

presión del trago o ruido, se puede pensar en fístula perilinfática), duración de las crisis, 

hipoacusia durante las crisis, acúfenos, etc. 

En los últimos años y ante el advenimiento del implante coclear simultáneo en niños, ha 

crecido el interés sobre el desarrollo de pruebas clínicas o instrumentales, así como de 

cuestionarios para valorar la existencia de patología vestibular previa a la cirugía 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 validación de la versión en español argentino 

del Dizziness Handicap Inventory para niños y adolescentes. En esta publicación se hace 

hincapié en la facilidad para contestar a las preguntas, aunque en la mayoría de los casos, 

tienen que ser explicadas por un adulto acompañante. Utilizan el cuestionario en 32 

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

El DHI pediátrico tiene tres apartados: emocional, funcional y físico; y valora con 

diferentes puntuaciones la alteración en la calidad de vida y en el desempeño de las 

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

Actualmente no existe un cuestionario validado en español para intentar cuantificar ese 

impacto en niños 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 función vestibular especialmente en niños pequeños. 

Habitualmente las características que nos refiere el paciente sobre la sintomatología 

vestibular son parte de los criterios diagnósticos de la mayoría de las patologías. Los niños 

muchas veces carecen de las herramientas de comunicación necesarias para describir sus 

síntomas de forma concreta, debido muchas veces a su falta de vocabulario y a veces sus 

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

La dificultad en la anamnesis y la poca capacidad de describir la sintomatología en niños 

más pequeños ha hecho que también usemos el video casero como una herramienta 

valiosa para documentar las crisis que habitualmente son de duración muy corta en la 

población infantil. Esto nos permite documentar características como duración, presencia 

o no de pródromos, lateralización de la marcha, presencia o no de cortejo vegetativo, 

presencia y características de nistagmo, etc. 

Es debido a estas particularidades de la patología vestibular en la edad pediátrica que la 

exploración instrumental cobra mayor importancia. Sin embargo, la exploración vestibular 

en un niño puede resultar molesta y tediosa, ya que la tolerancia en esta población es 

más limitada, por lo que debemos intentar circunscribir las pruebas a las menos invasivas 

y que nos den más información, o sea, a las más rentables, para intentar llegar al 

diagnóstico adecuado. [49] 
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Afortunadamente la mayoría de los niños tienen la capacidad de compensar las 

disfunciones vestibulares con mayor facilidad y rapidez que los adultos, lo que hace más 

complicado el diagnóstico fuera de la fase aguda. 

De esta forma, la exploración instrumental cobra mayor importancia en niños, siendo el 

vHIT la técnica menos invasiva y la prueba de duración más corta y que nos aporta más 

información, siendo actualmente la prueba más utilizada en las unidades de patología 

vestibular de forma global.  

El interés principal del diagnóstico precoz de la disfunción vestibular en niños implica 

poder rehabilitarlos de forma precoz y, en el caso de niños con hipoacusia profunda en 

los que la prevalencia de alteraciones de la función vestibular es más alta, poder tomar la 

decisión del tratamiento quirúrgico de implante coclear bilateral simultáneo o diferido 

por el riesgo de hiporreflexia vestibular bilateral que implica. 
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                                                          Hipótesis 
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Hipótesis:  

 

1-Los niños de 3 a 16 años tienen ganancias ligeramente más altas de forma global en 

condiciones normales en comparación con la población adulta. 

2-Los niños con otitis serosa crónica tienen ganancias disminuidas, especialmente en los 

canales horizontales, lo que podría aumentar el riesgo de inestabilidad en esta población. 
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Objetivos: 

 

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

grupos de edad en la población infantil sana y en las patologías más frecuentes. 
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Resumen del primer artículo:” Vestibulo-ocular reflex assessed with Video Head Impulse 

Test in children with Vestibular Migraine: Our experience” 

 

La Migraña Vestibular de la Infancia puede ser confundida con otras entidades, en 

particular, al inicio de los síntomas, durante el debut de esta condición. Posteriormente 

a este artículo, se publicaron los criterios diagnósticos de la Migraña Vestibular de la 

Infancia [50], donde se toman en cuenta, como en los criterios diagnósticos de Migraña 

Vestibular del adulto, características clínicas y sintomatología referidas por el niño al 

examinador, que a veces son difíciles de descifrar en los niños más pequeños.    

El objetivo de este artículo fue cuantificar las ganancias del reflejo vestibuloocular (RVO) 

en pacientes pediátricos que cumplían criterios de Migraña 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 años en este estudio. La ganancia del RVO se midió con el equipo de Video Head 

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

Resultados: Los pacientes con Migraña Vestibular presentan valores más altos de 

ganancias comparados con los pacientes asintomáticos.  

Conclusión: El vHIT es una herramienta útil y fácil de utilizar en población pediátrica 

cuando se compara con otras pruebas vestibulares. Las ganancias del RVO son más altas 

en pacientes con diagnóstico de Migraña Vestibular.  
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Resumen del segundo artículo: “Normative values for the video Head Impulse Test in 

children without otoneurologic symptoms and their evolution across childhood by 

gender”. 

El objetivo de este artículo es evaluar los valores de las ganancias del reflejo vestíbulo-

ocular en niños sanos en diferentes grupos de edad y compararlos con los valores de 

referencia de la normalidad en población adulta. 

Métodos: Este es un estudio prospectivo de 187 niños reclutados entre pacientes sin 

enfermedades otoneurológicas, 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 años, 7–10 años, y de 11–16 años.  

Se evaluaron las ganancias del reflejo vestíbulo-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 años cuando se comparó con los 

niños mayores de esta edad. No se encontró la misma tendencia en las ganancias de los 

canales semicirculares horizontales entre los grupos de edad de 7–10 años y 11–16 

años, y tampoco se encontró diferencia en los valores entre los sujetos de diferente sexo 

del mismo grupo de edad. 

Conclusión: Los valores de ganancia del reflejo vestíbulo-ocular de los canales 

semicirculares horizontales aumentan con la edad hasta que los niños llegan al grupo de 

edad de 7-10 años, cuando igualan al valor normal de la población adulta. 
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La evidencia científica actual sugiere que la incidencia de la patología vestibular en la 

población pediátrica está aumentando [1, 23, 28, 42]. En las clínicas especializadas en 

trastornos del equilibrio y patología vestibular la prevalencia de la disfunción vestibular 

en la población infantil varía de 20 a 36.5% [24]. Una de las principales causas es el 

aumento de la consciencia de los pediatras, los neurólogos y los otorrinolaringólogos, 

así como de la población general sobre la patología vestibular y las causas otológicas de 

mareo o vértigo en niños. [16] 

Además de la implicación evidente del vértigo y la inestabilidad en la edad infantil, existe 

evidencia de que los niños con disfunción vestibular bilateral presentan retraso severo 

en los hitos más importantes del desarrollo motor [40]. Desafortunadamente, no existe 

un protocolo de evaluación uniforme para la función vestibular y el equilibrio en niños. 

Este asunto puede ser objeto del siguiente paso en la investigación clínica de este tema, 

ya que es complejo valorar el impacto de la disfunción vestibular asociada o no a 

hipoacusia si no existe un consenso sobre las pruebas a hacer. Está claro que los niños 

con hipoacusia neurosensorial profunda o severa presentan mayor incidencia de 

disfunción vestibular, pero deberíamos conocer el impacto de ésta en niños con menor 

grado de hipoacusia para valorar la necesidad de iniciar rehabilitación vestibular 

temprana.[31] En este sentido, son necesarias más herramientas objetivas y subjetivas, 

como cuestionarios dirigidos a niños y a tutores o padres, para evaluar el impacto en la 

calidad de vida que tiene la patología vestibular en la vida diaria de estos pacientes. [48, 

51] 

Con el conocimiento de que el sistema vestibular permite la orientación, la 

deambulación y la estabilidad principalmente mediante dos vías: el reflejo vestíbulo-

ocular (encargado de estabilizar la mirada durante los movimientos) y el reflejo 

vestíbulo-espinal (encargado de estabilizar la postura mediante el cambio de tono 

cervical, de los miembros y del tronco), se describió la maniobra de Halmagyi-Curthoys 

o prueba de impulso cefálico (HIT, por sus siglas en inglés). [7] 
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Hasta hace 20 años, el HIT era la prueba clínica con mayor rendimiento ante un 

síndrome 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 reunión de la Sociedad Bárány, se ha mejorado el diagnóstico 

permitiendo la cuantificación de las ganancias del RVO. 

A pesar de que el vHIT está entre las exploraciones instrumentales de función vestibular 

más utilizadas, existe consenso acerca de los valores normales en población adulta [Yang 

CJ 2016] pero no existe consenso sobre los valores normales de las ganancias en niños. 

Seguramente lo anterior se debe a la dificultad en completar la prueba, especialmente 

en niños pequeños [17, 18, 32, 47, 52]. Para completar la prueba se requiere de un 

mínimo de atención en el objetivo colocado en la pared, y de no parpadear durante las 

aceleraciones cefálicas para que la cámara sea capaz de censar los movimientos 

oculares mediante la captación de la imagen de la pupila.[53] Además de esto, y no 

menos importante, es preciso que el paciente no se recoloque las gafas, ya que sería 

necesario recalibrar el equipo y reiniciar la prueba, lo que hace que la prueba sea 

especialmente complicada de completar en pacientes pediátricos y en pacientes con 

patología psiquiátrica o en ancianos con deterioro cognitivo. 

Antes de valorar comenzar con este trabajo, se debía revisar la fisiología y el desarrollo 

de las vías vestibulares a lo largo de la infancia. Existe evidencia acerca del correcto 

funcionamiento de las conexiones de las vías existentes entre el laberinto y los núcleos 

oculomotores desde antes de la semana 24 de gestación. También sabemos que el 

nervio vestibular es el primer par craneal en completar la mielinización, es decir, que el 

sistema vestibular y sus conexiones son funcionales mucho antes del nacimiento [11]. 

De todas formas, la evolución y el establecimiento de los hitos del desarrollo hacen 

pensar que la maduración del equilibrio se establece gradualmente y hay evidencia que 

el RVO se modifica a lo largo de la vida [54], lo que fue una motivación para valorar las 

ganancias del RVO a lo largo de la infancia.  
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Durante la valoración de pacientes con diagnóstico de hipoacusia neurosensorial de 

diferente severidad, nos encontramos con la queja de algunos de ellos de desequilibrio 

o “torpeza” al ejecutar algún deporte o las actividades de la vida diaria. Fue 

precisamente la demanda de los padres y de los pacientes la que llevó a investigar sobre 

la literatura médica publicada hasta el momento acerca de la evaluación de la función 

vestibular en niños; evidenciándose la falta de consenso sobre las pruebas a realizar y 

sobre los valores normales en niños 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 función vestibular, y podremos 

inferir si la disfunción vestibular se ha compensado dependiendo de los valores de las 

ganancias y de la relación de las sacadas con el movimiento cefálico. 

Es importante conocer la implicación de la presencia de sacadas en la gráfica 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 están globalmente disminuidos en los canales afectos y también aparecen sacadas 

overt de forma temprana. Los valores de las ganancias del RVO típicamente aumentan 

los meses posteriores a la neuritis vestibular, por ejemplo, y se ha descrito una 

desaceleración en la recuperación de la ganancia después de tres meses del evento [55]. 

En población 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 

población adulta es de 0,8 a 1 [56], pero necesitábamos conocer los valores de 

referencia en población infantil. 

 La hipótesis generalizada sobre los mecanismos por los que es posible la compensación 

después de una neuritis vestibular es que juegan un papel fundamental dos 

componentes, que son la compensación central y la recuperación periférica. [55]. 

La compensación central es posible por el papel que juegan los núcleos vestibulares 

contralaterales, que se activan mediante mecanismos de plasticidad sináptica, 

estimulando los órganos vestibulares. La recuperación periférica ha sido objeto de 

estudio los últimos años y se ha confirmado en modelos animales que el daño 

histológico a los órganos vestibulares no siempre es definitivo [57]. Hay evidencia, con 

imágenes de microscopía electrónica, de que ocurren reparaciones en las sinapsis 
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primarias en el oído interno en casos de ototoxicidad moderada o isquemia, lo que 

puede hacer pensar que, en estos casos, podría haber daño parcial de estas sinapsis, lo 

que preservaría la información proveniente de estas vías, que se complementa con la 

información proveniente del vestíbulo contralateral que viajaría hacia los núcleos 

vestibulares del tallo cerebral, lo que facilitaría la recuperación del equilibrio 

electrofisiológico entre éstos (Figuras 5 y 13). 

Las sinapsis pueden estar parcial o totalmente dañadas y en el primer caso la 

recuperación funcional se podría completar en horas o días, al llevarse a cabo 

mecanismos de  modulación de compensación central. 

 

 

Figura 14 (con permiso de Tighilet B y colaboradores: Journal of Neurology (2019) 266 

(Suppl 1): S27–S32): Plasticidad después de una lesión de las neuronas primarias 

vestibulares en cultivos de ganglios de Scarpa y órganos vestibulares de roedores 

jóvenes y adultos. Las neuronas primarias vestibulares están inmunomarcadas en verde 

(neurofilamento) y las células ciliadas en rojo (calretinina) en cultivos de ratas después 

de 6 días in vitro (DIV; arriba a la izquierda) y de ratas después de 7 DIV (arriba en el 

centro), destacándose 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 cálices (abajo en el centro). [57] 

La observación bajo microscopía electrónica reveló características de sinapsis maduras 

(flecha) tales como los cuerpos densos presinápticos o las densidades postsinápticas 

(abajo a la derecha). [57] 

 

En casos en los que hay un daño severo, existe evidencia en modelos animales de 

edema y retracción en los terminales aferentes que hacen sinapsis con las células 

ciliadas [58]. También en estos casos se ha descrito una reparación espontánea de estas 

sinapsis. 

Estos hallazgos podrían explicar las disfunciones vestibulares crónicas con clínica de 

mareo o inestabilidad que persisten a lo largo de los años, que podrían ser debidas a 

una reinervación inadecuada, lo que podría enviar información errónea a los núcleos 

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 recuperación de la función 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 la 

fóvea. En estos casos, los valores de la ganancia no reflejan de forma fiable la 

recuperación de la función del RVO, sino que debe tomarse en cuenta también la 

presencia de sacadas covert (incluidas en el movimiento cefálico) y la agudeza visual 

dinámica. A medida que la latencia de la sacada se hace más corta (de sacada overt a 

covert), mejora también la agudeza visual dinámica. En sujetos sanos, la agudeza visual 

dinámica y la presencia de sacadas covert disminuyen con la edad, lo cual se puede 

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

De todo lo anterior se concluye que, a medida que los mecanismos de compensación 

vestibular actúan, la hiporreflexia vestibular se resuelve, aumentando de forma 

progresiva los valores de ganancia y acercándose las sacadas de forma progresiva al 

impulso cefálico en la gráfica. En caso de haber una buena compensación vestibular, las 
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ganancias vuelven a la normalidad y las sacadas se “acercan” al impulso cefálico, y, en el 

caso contrario, las sacadas no se agrupan y se mantienen representadas a lo largo de la 

gráfica y puede haber valores límite o incluso normales de ganancias. Este último caso 

es más frecuente en pacientes ancianos [60] 

El hallazgo de valores de ganancia del RVO por debajo de los valores considerados como 

normales tiene una implicación conocida, pero los valores elevados de ganancia no 

tienen una explicación aceptada. La observación de pacientes que acudían a nuestra 

consulta con diagnóstico clínico de Migraña 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 

pediátricos, necesitábamos saber los valores de normalidad en la población infantil. 

Como ya se ha comentado previamente, la poca literatura médica publicada acerca de 

los valores de referencia de las ganancias del RVO en niños fue una motivación para 

trabajar en este tema. 

En el segundo artículo que se incluye en este trabajo, se divide a los niños en tres 

grupos de edad (3 a 6 años, 7 a 10 años y 11 a 16 años) pensando en las semejanzas en 

neurodesarrollo que hacen que los agrupemos de esta forma. Los resultados muestran 

que la distribución de las ganancias de los canales semicirculares horizontales es más 

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 válidos en los canales semicirculares horizontales, 

debido al mayor rango de movimiento cefálico al valorar estos últimos. Para obtener 

impulsos válidos, se necesita aplicar una aceleración de 2000 a 3000°/s², para lo que a 

veces no colaboran los niños más pequeños. 

Hasta hace unos años, no disponíamos de equipos de vHIT que examinaran los seis 

canales semicirculares, por lo que existen publicaciones que aún hacen referencia a la 

evaluación de los canales semicirculares laterales solamente, lo cual hacía más difícil el 



 

71 

 

diagnóstico de las neuritis vestibulares inferiores o incompletas, por ejemplo, al no 

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

 

 

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

(Original de R. Rodríguez Villalba).  

 

Existen publicaciones del grupo del servicio de Otorrinolaringología del Hôpital Necker 

de París [52] acerca de los valores de ganancias del RVO en población infantil normal. 

Dichos valores no se pueden extrapolar al vHIT usado de forma rutinaria en la mayoría 

de los hospitales a nivel mundial, debido a que se estudió a población infantil sin 

patología de base con otro equipo de vHIT (Synapsys®) que usa una cámara remota para 

el censo de los movimientos cefálicos y oculares (no se utilizan gafas, sino que la cámara 

que registra los movimientos está frente al paciente). Este equipo podría tener un 

problema de fiabilidad, debido a que la sensibilidad podría cambiar al usarse una 

cámara remota, con los artefactos que esto podría generar. 

Este grupo midió las ganancias de todos los canales semicirculares de 274 niños sanos, 

con edades comprendidas entre los 2,6 meses y los 15 años, obteniendo valores 

menores de ganancias del RVO en los niños más pequeños, los cuales fueron 

aumentando con la edad hasta llegar a un punto de inflexión a los 6 años. De allí en 
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adelante, los valores fueron incrementándose hasta los 16 años, cuando alcanzaron los 

valores de la población adulta. Podríamos inferir que los cambios más rápidos durante 

los primeros seis años de vida podrían deberse a los cambios en la anatomía craneal 

durante esta edad y también a la maduración de las vías centrales. Sólo hacemos 

referencia a las vías centrales porque hay evidencia sobre la madurez de los órganos 

vestibulares y la mielinización de las primeras neuronas aferentes al nacimiento o muy 

poco después de éste [61] 

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

en niños menores de 3 años, aumentando hasta la edad de 6 años [32].  

Después de este aumento hasta los 6 años, el avance parece ser más lento hasta los 16 

años, cuando los valores normales se igualan a los de la población adulta y se mantienen 

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

En nuestro trabajo se observó una evolución similar a esos grupos de investigación, con 

una tendencia a aumentar desde los 3 años hasta el grupo de 7 a 10 años y luego se 

estabiliza en el grupo de edad de 11 a 16 años, haciéndose los valores similares a los de 

la población 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 población adolescente son 

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

En algunos casos, las variaciones en los valores de las ganancias podrían variar 

dependiendo del tipo de equipo de vHIT utilizado como ha sido descrito por un grupo 

de investigación 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 Vestibulopatía Bilateral diagnosticada de acuerdo con los criterios de la 

Sociedad Bárány [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 diagnóstico. Los impulsos con artefactos o con menor 

aceleración de la requerida fueron descartados y este grupo concluyó 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 podría deberse a que Synapsys 

no usa una cámara adaptada a las gafas, sino que la cámara está ubicada lejos de la 

cabeza, por lo que podría ser menos sensible a las aceleraciones cefálicas y al registro y 

detección de la pupila de los pacientes.  

En esta misma línea, en otro artículo firmado por Strupp et al. [56] se realiza una 

encuesta con un cuestionario que se hizo a médicos que hacían pruebas vestibulares en 

38 centros de cuatro continentes. El objetivo era intentar unificar criterios sobre los 

valores normales y patológicos de varias pruebas vestibulares: vHIT, pruebas calóricas y 

VEMPs. Con esto, lo que se quiere evitar es diagnosticar al mismo paciente con función 

vestibular normal en un centro y alterada en otro centro, lo que a veces podría deberse 

a los diferentes equipos usados en cada uno de ellos. [63] Concluyen que cada centro 

debería usar los valores de referencia descritos por el fabricante de su equipo, y que, los 

centros especializados que manejan muchos pacientes, se deberían 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 población adulta. [62] Estos autores publicaron valores 

ligeramente más altos de ganancias del RVO que los obtenidos en nuestro trabajo, en 

adolescentes entre 11 y 18. Este grupo utilizó 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 sí, lo que coincide con los datos del grupo de adolescentes estudiados en este 

trabajo (niños entre 11 y 16 años). 

Estudiaron un grupo de cien adolescentes sanos de entre 11 y 18 años, 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 

población adulta. 

En otros estudios, como el de Retamal et al., no se encontraron diferencias en las 

ganancias entre los niños de entre 5 y 17 años, a pesar de que estos resultados deben 

relativizarse debido a que la cantidad de pacientes por grupo era muy pequeña [65]. 
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Los autores estudiaron 39 niños con edades entre 5 y 17 años, excluyendo pacientes con 

patología ótica (se excluyeron pacientes con historia de vértigo, alteraciones en la 

impedanciometría o presencia de alteraciones evidentes a la otoscopia) y describen 

valores similares en la población infantil y adulta, con una diferencia estadísticamente 

significativa entre el canal semicircular horizontal izquierdo y derecho, siendo menores 

los valores medios de ganancia de este último (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 oídos.  

A pesar de que el sistema vestibular se considera maduro incluso antes del nacimiento, 

pueden existir cambios funcionales e incluso anatómicos que expliquen los cambios en 

los valores de ganancias a lo largo de la vida [61] En la vía del RVO, las conexiones 

interneuronales centrales ubicadas en el cerebelo no están completamente maduras al 

nacimiento y completan su desarrollo durante los primeros años de vida [9][Romero 

JE,2021]. Otro de los motivos por los que podría haber cambios anatómicos que podrían 

estar relacionados con los cambios en los valores de las ganancias a lo largo de la vida 

podrían ser el aumento del tamaño ocular y de la distancia interpupilar durante la 

infancia [12, 66]. Entre las características en la esfera oftalmológica de los niños más 

pequeños, hay que recordar que los niños menores de tres años a menudo tienen 

hipermetropía, lo que podría también comprometer la visión 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 cooperación de los niños más pequeños, se decidió excluir a los 

niños menores de 3 años en este trabajo.  

En nuestro trabajo encontramos que los valores de ganancia del RVO de los canales 

semicirculares horizontales fueron de distribución más 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 aceleración necesaria en los 

planos sagitales de la prueba.[21] Nuestros sujetos tuvieron una evolución similar a la 

de otros artículos publicados: la tendencia de los valores medios de ganancias de los 

canales semicirculares aumenta rápidamente hasta el grupo de edad de 7-10 años y 

luego se estabiliza en el grupo de edad de 11-16 años, cuando llega a equipararse a los 

valores normales de la población adulta.  
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Estos hallazgos nos parecen de interés porque nos aportan valores de referencia de 

utilidad en el apoyo diagnóstico de la patología vestibular en niños. Los criterios 

diagnósticos de la patología vestibular en niños son clínicos [50] pero durante el debut o 

la presentación de estas patologías, la clínica suele ser abigarrada, lo cual, unido a la 

dificultad de muchos niños para la descripción de los síntomas durante la anamnesis, 

puede resultar un problema y generar retraso en el diagnóstico y el tratamiento de estos 

pacientes.  

En cuanto al primer artículo [67], describimos los hallazgos en los vHIT realizados a 21 

niños de entre 11 y 16 años que cumplían criterios diagnósticos de Migraña Vestibular 

[50] Los valores de ganancia fueron superiores a lo normal y no se detectaron sacadas 

en ninguna de las pruebas realizadas. 

Clásicamente se ha asociado la disfunción 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 fácilmente justificables y, hoy en 

día, no disponemos de una explicación consensuada cuando obtenemos valores 

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

 

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

R. Rodríguez Villalba).  
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Desde el inicio del uso del vHIT en las consultas de patología vestibular, hemos 

aprendido a interpretar los valores bajos de ganancias, así como los trazos 

correspondientes a los movimientos sacádicos, pero no sabemos qué implicación puede 

tener el valor elevado de las ganancias. Sabemos que existe control cerebelar en el RVO: 

los núcleos del tallo cerebral y los núcleos del cerebelo, especialmente los núcleos 

perihipoglosos de la médula oblongata tienen una red polisináptica encargada de 

regular el RVO; esto podría explicar los valores elevados de ganancias que encontramos 

en los pacientes con migraña vestibular, ya que podría haber una falta de inhibición de 

esta vía en esta patología. 
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Figura 17. Sindromes asociados a la Migraña Vestibular © (2019) Chris Gralapp, usado 

con permiso  
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de Migraña Vestibular de la Infancia de la Sociedad Bárány 

[50] 

 

Como ya sabemos, los criterios diagnósticos de Migraña Vestibular se basan en 

características clínicas, aunque existen pacientes con características de Migraña 

Vestibular y enfermedad de Ménière en los que los valores de las ganancias podrían 

ayudar a hacer el diagnóstico diferencial y decidir el manejo y el tratamiento más 

adecuados. [68][ El grupo de Murofushi acuñó el diagnóstico de Síndrome de 

CRITERIOS DE MIGRAÑA VESTIBULAR DE LA INFANCIA DE LA SOCIEDAD BÁRÁNY: 

 

Migraña Vestibular de la Infancia:   

A. Al menos 5 episodios con síntomas vestibulares de intensidad moderada o 

severa, con duración entre 5 minutos y 72 horas 

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

C. Al menos la mitad de los episodios están asociados con al menos una de 

las siguientes tres características de las migrañas: 

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

a) Unilateral 

b) Pulsátil 

c) Cefalea de intensidad moderada o severa 

d) Empeoramiento con la actividad física rutinaria 

2. Fotofobia y fonofobia 

3. Aura visual 

D. Edad < 18 años 

E. No cumple criterios diagnósticos de otro tipo de cefalea, problema vestibular u 

otra condición. 

 

Probable Migraña Vestibular de la infancia: 

A. Al menos tres episodios con síntomas vestibulares de intensidad moderada o 

severa, que duran entre 5 minutos y 72 horas. 

B. Sólo uno de los criterios B y C para Migraña Vestibular de la infancia.  

C. Edad < 18 años 

D. No cumple criterios diagnósticos de otro tipo de cefalea, problema vestibular u 

otra condición 
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Solapamiento de estas dos entidades y estudió 10 pacientes (9 mujeres y un hombre) de 

entre 22 y 54 años, que presentaban una combinación de síntomas que cumplían los 

criterios diagnósticos para enfermedad de Ménière definitiva y para Migraña Vestibular 

en cada uno de los episodios que presentaban. Todos ellos tuvieron resultados de 

cVEMP compatibles con hidrops endolinfático, y la mitad de estos pacientes referían 

antecedentes familiares de trastornos vestibulares similares, lo que hace pensar que hay 

factores genéticos involucrados en estas patologías [46]. Es interesante pensar en la 

opción que plantea el grupo de Murofushi porque aún existen pacientes con síndromes 

vestibulares episódicos que no se pueden clasificar en ninguna de las categorías 

diagnósticas expuestas y publicadas previamente en la literatura médica. 

Los criterios diagnósticos de la Migraña Vestibular de la Infancia son criterios clínicos y 

no se basan en el resultado de pruebas complementarias como el vHIT [50]. A pesar de 

ello, en algunos niños, especialmente los más pequeños, que pueden tener dificultades 

para describir sus síntomas, el vHIT puede tener especial utilidad para diagnosticar 

disfunción vestibular o evidenciar ganancias elevadas para valorar iniciar tratamiento en 

pacientes con probable Migraña Vestibular de la Infancia. 

A pesar de las limitaciones de la exploración vestibular en la población infantil, existe 

evidencia de que, con dos impulsos a alta velocidad y sin artefactos, tenemos suficiente 

para evaluar la función vestibular con el vHIT en casos de condiciones difíciles como 

puede ser hacer la prueba en niños pequeños. 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 más rápida y que nos aporta más información durante la 

exploración vestibular.  

Antes del desarrollo del vHIT sólo podíamos valorar el RVO con las pruebas calóricas y la 

silla rotatoria, que son pruebas complicadas de hacer y de valorar en niños pequeños. 

Con el vHIT tenemos una herramienta muy valiosa para valorar el RVO y la función de 

los canales semicirculares que es relativamente fácil de realizar, no invasiva y de corta 

duración, con excepción de la prueba en niños más pequeños, de los que precisa una 

colaboración y una atención difíciles de lograr en este grupo de edad (menores de 3 

años). La correcta anamnesis y la exploración otoneurológica 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 disfunción 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 disfunción vestibular en la población infantil con 

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

Seguiremos estudiando posibilidades de evaluación de la función vestibular en la 

población infantil, así como cuestionarios de evaluación del equilibrio y de la función 

vestibular en niños que nos ayuden a tomar decisiones sobre el tratamiento de los niños 

más pequeños 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 simultáneo. En algunos casos de disfunción vestibular, los pacientes 

presentarán menos complicaciones postoperatorias (inestabilidad, vértigo) cuando se 

intervienen de forma secuencial, en caso de tener indicación de implante coclear 

bilateral.  

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron la dificultad para realizar la 

prueba en los niños más pequeños, así como las diferencias en la anatomía y la 

maduración neurológica que puede existir entre individuos del mismo grupo de edad. 

[22] Estos factores también podrían haber afectado los resultados. Los estudios que 

estamos valorando realizar en el futuro deberían incluir un mayor número de niños en 

grupos de menor edad para definir el rango de valores normales de la ganancia del RVO 

para niños en edades más tempranas. 

En cualquier caso, y basándonos en el trabajo de muchos años del grupo que desarrolló 

el vHIT [33], animamos a realizar la prueba a todos los pacientes valorados en urgencias 

y en consultas que acuden por síndrome vestibular, ya que, a nuestro juicio, en la 

actualidad es la prueba complementaria de la que se obtiene mayor rendimiento en el 

diagnóstico de esta patología. 
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1. El video Head Impulse Test es una prueba fácil y rápida de realizar en niños 

mayores de 3 años. 

 

2. Los valores de ganancia del reflejo vestibuloocular en población sin patología 

otoneurológica aumentan con la edad hasta los 7-10 años, cuando los valores 

permanecen estables hasta la adolescencia, aproximándose a los valores 

normales de la población adulta. 

 

 

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

 

4. Los valores de ganancia están elevados en pacientes pediátricos con diagnóstico 

de Migraña Vestibular.  
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