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Evaluation of video Head Impulse Test (v-HIT)
in the diagnosis of acoustic neuroma
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RESUMEN

Introduccion: La gran mayoria de lesiones que comprometen el conducto auditi-
vo interno corresponden a schwannomas vestibulares (90%). Dentro de las nuevas
pruebas diagndsticas del sistema vestibular aparece la prueba de impulso cefélico y
su registro con el video Head Impulse Test (v-HIT) que permite el estudio de todos los
canales semicirculares.

Objetive: Comparar el v-HIT para canales semicirculares laterales con las pruebas
caldricas clasicas registradas mediante videonistagmografia en el comportamiento de
los neurinomas intracanaliculares y evaluar su utilidad como test diagnastico.

Material y método: Dieciocho pacientes fueron reclutados con diagndstico de neu-
rinomas, confirmado mediante resonancia magnética y estudios con pruebas caldricas
clasicas y v-HIT para canal horizontal.

Resultados: Los resultados anormales de asimetria de ganancia y de sacadas co-
rrectivas fue de 13 pacientes (72%) y con hipoexcitabilidad en la prueba caldrica fue de
9 pacientes (50%), con una sensibilidad de la prueba de 72% para vHIT y de 50% para
la prueba caldrica al compararlo con la resonancia magnética.

Conclusion: El v-HIT es una herramienta complementaria a las pruebas caldricas y
debe ser incluida como test diagnostico dentro de la bateria de exdmenes para evaluar
el sistema vestibular en forma completa mediante un vestibulograma.
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ABSTRACT

Introduction: The majority of injuries involving the internal auditory canal corres-
pond to vestibular schwannomas (90%). Within the new diagnostic tests for the ves-
tibular system appears the Head Impulse test and the video head impulse test (v-HIT)
which allows the studying of all the semicircular canals.
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Aim: Compare the v-HIT lateral semicircular canals with classical caloric tests re-
corded by videonistagmography (VNG) in the behavior of intracanalicular neuroma and
evaluate its usefulness as a diagnostic test.

Material and method: Eigtheen patients were enrolled with a diagnosis of schwan-
nomas, confirmed by MRI and studied classical caloric tests and v-HIT for horizontal
channel.

Results: Abnormal results of asymmetry gain and corrective saccades was 13 pa-
tients (72%) and hypoexcitability in the caloric test was 9 patients (50%), with a test
sensitivity of 72% for vHIT and 50% for caloric test compared with MRI.

Conclusions: The v-HIT is a complementary tool to caloric tests and should be in-
cluded as a diagnostic test within the battery of tests to evaluate the vestibular system
in complete form by vestibulogram.

Key words: Schwannomas, v-HIT, vestibulogram.

INTRODUCCION

Se han descrito diversas lesiones que comprometen
el conducto auditivo interno (CAl), la gran mayoria
de los casos corresponde a schwannomas
vestibulares (90%)"2, con una incidencia estimada
de 1 en 100.000" de manera mas frecuente entre la
cuarta y sexta década de la vida y sin predominio
de sexo. Se trata de una neoplasia de origen neural,
benigna, originada en las células de Schwann de
los nervios vestibulares superior e inferior, siendo
raro su origen en el nervio facial y menor aun en
el coclear?.

La sospecha clinica de neurinoma se inicia ante
la presencia de hipoacusia sensorioneural asimétri-
ca, lentamente progresiva® o stbita, en el menor de
los casos (1%-2%)?, asociado a tinnitus unilateral,
algtin grado de desequilibrio o inestabilidad y vér-
tigo®. Un paciente con esta sintomatologia deber
ser estudiado funcionalmente con examen audio-
métrico basico completo, electronistagmografia de
las pruebas vestibulares y complementariamente
impedanciometria con estudio del reflejo acustico.
Una curva de hipoacusia sensorioneural descen-
dente con pruebas supraliminares de neuropatia
y/o hipo o arreflexia vestibular unilateral, mayor
adn sintomatica, orientan la atencion diagnosticas.
Si este estudio que tiene baja correlacion diagnos-
tica en cuanto a especificidad y sensibilidad®, tiene
algunos indicadores de lesion neural, debe solici-
tarse una resonancia magnética de encéfalo con
énfasis en fosa posterior y secuencia T1 3D Wats y
T2 coclea, que definitivamente hace el diagnostico
de la lesion?® que segun los distintos protocolos y
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estudios muestran una sensibilidad y especificidad
sobre el 95%°.

Frente a un diagndstico radiologico de masa
en el conducto auditivo interno (CAl), debemos
abocarnos en el diagnostico neural funcional. Si
la audiometria esta dentro de limites normales se
debe estudiar la audicion subclinica con emisiones
otoacusticas producto de distorsion (EOA-PD) y
eventualmente potenciales evocados auditivos de
tronco cerebral (PEATC), sabiendo que las prue-
bas caloricas son indicadores del dafio del nervio
vestibular superior a nivel de estimulos umbrales,
podemos complementarlos con estimulaciones de
alta frecuencia como el test de impulso cefélico
con registro (v-HIT, video head impulse test), este
examen también tiene importancia en el diagnosti-
co del nervio singular. El nervio vestibular inferior
es examinado por un reflejo vestibuloespinal cuya
aferencia es auditiva y la respuesta una relajacion
del muisculo esternocleidomastoideo ipsilateral re-
gistrado con electrodos de superficie cVEMP (cer-
vical vestibular evoked myogenic potential).

Dentro de las nuevas pruebas diagnosticas del
sistema vestibular aparece el potencial evocado
miogénico vestibular cervical (cVEMP) para es-
tudio del nervio vestibular inferior y la prueba de
impulso cefalico (HIT) que permite el estudio de
todos los canales semicirculares y, por ende, de
ambos nervios vestibulares. La prueba de impulso
cefalico fue descrita en 1988 por Halmagyi'?, ésta
evalla la eficiencia del reflejo vestibulo-oculomotor
(RVO)™. Una manera objetiva de evaluar el RVO
es a través del video head impulse test (v-HIT).
El video head impulse test (VHIT)™ se basa en el
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registro de los movimientos oculares con el uso
de cadmaras de alta velocidad que logran captar
los movimientos compensatorios durante el im-
pulso cefalico y permite evaluar por separado
ambos canales semicirculares, a diferencia de la
silla rotatoria’2. Una asimetria en el RVO traduce
una alteracion a nivel de canales semicirculares
(funcién angular) y por lo tanto una hipofuncion
vestibular. La presencia de sacadas oculares co-
rrectivas durante o después del movimiento cefa-
lico, encubiertas y descubiertas respectivamente,
también traduce una alteracion del RVO™. Es asi
como ganancia disminuida y presencia de sacadas
correctivas traducen una alteracion del RVO.

El'v-HIT es una prueba sencilla, rapida de realizar,
objetiva y que no genera sintomas molestos en los
pacientes y que ademas permite evaluar la funcion
de los 6 canales semicirculares por separado'®'. De
ahi entonces su utilidad en la deteccion de patologias
que afectan al nervio vestibular, tanto del superior
como el inferior, como son los neurinomas™.

El diagnostico precoz de neurinoma resulta funda-
mental para pesquisar pequefias lesiones, lo que se co-
rrelaciona con menor morbimortalidad derivada de su
tratamiento. El menor tamafio de la lesion al momento
del diagnostico se traduce en mejores resultados tanto
de la audicién como la funcién del nervio facial®.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es comparar el
v-HIT para canales semicirculares laterales con las
pruebas caldricas clasicas registradas mediante
videonistagmografia (VNG) en el comportamiento
de los neurinomas intracanaliculares y evaluar su
utilidad como test diagndstico. Correlacionar los
hallazgos de v-HIT versus pruebas cal6ricas en la
ubicacion y tamafio de los neurinomas.

Conocer las caracteristicas clinicas y audio-
l6gicas de pacientes portadores de neurinomas
para dar la orientacion necesaria con respecto a la
accion médica mas adecuada.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo de tipo descriptivo en
el que se incluyen pacientes con diagndstico de

neurinoma unilateral no tratados y con diagndstico
confirmado mediante resonancia magnética con
secuencia T2 y T1 con contraste con gadolinio de
coclea y fosa posterior.

Se escogié una muestra por criterio de facti-
bilidad que consistia en pacientes con diagndstico
de neurinoma del acustico, diagnosticados durante
la fecha de realizacion del estudio. Un total de 18
pacientes fueron reclutados con diagnéstico de
neurinomas atendidos en el Hospital Salvador y
del Instituto de Neurocirugia (INCA) durante el
periodo diciembre 2012 y septiembre de 2014. A
estos pacientes se les realizd audiometria de tonos
puros con discriminacién de la palabra y pruebas
supraliminares (LDL), pruebas caléricas con vi-
deonistagmografia (VNG) y pruebas de v-HIT. La
resonancia magnética fue realizada e informada en
el INCA, la que determiné tamafio y ubicacion de
la lesion tumoral. Los neurinomas fueron medidos
en milimetros segin el eje de mayor didametro y
clasificados de acuerdo a la clasificacién KOOS.

Se realizo en todos los pacientes prueba de
impulso cefélico asistida por video (v-HIT) para el
canal horizontal, bajo consentimiento informado.
Para esta medicion se utilizd un equipo marca In-
teracoustics, modelo EyeSeeCam™ afo 2013 con
derivacion para canales laterales.

Para realizar el examen se colocaron las gafas del
equipo, ajustadas a cada paciente, sentado aproxi-
madamente a un metro de distancia de una pared, la
cual tenia una marca. Manteniendo una inclinacion
en aproximadamente de 30° sobre la horizontal se
realizan al menos 20 movimientos cefalicos en plano
horizontal (yaw). Los impulsos cefélicos se realizaron
horizontalmente a derecha e izquierda con angulo de
rotacion de 10° a 15° (por lo menos 10°) en formas
aleatorias, rapidas, cortas en duracion e inesperadas
evitando que fuesen predecibles para el paciente.
Estos impulsos se aplicaron manualmente por un
mismo examinador experimentado. Las velocidades
de los ojos vy la cabeza [°/ s] fueron capturados a
las 40, 60 y 80 ms después del inicio del impulso
cefalico y se tom6 un promedio de ellos. La velocidad
de la ganancia del RVO esta calculado por la relacion
entre el promedio de la velocidad del ojo [°/ S] y el
promedio de la velocidad de la cabeza [°/ s]. Se con-
sideraron sacadas correctivas encubiertas (covert
saccades) aquellas que ocurrieron antes que termine
el movimiento cefalico y descubiertas (overt sacca-
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des) aquellas que ocurrieron en forma posterior. Se
registraron tanto formas de las curvas como valores
cuantitativos de la ganancia del RVO, su asimetria en
la ganancia del RVO entre ambos lados, las sacadas
correctivas, encubiertas y descubiertas (covert-overt
saccades). Se considerd un v-HIT patoldgico frente a
ganancias menores a 0,77, asimetrias de repuestas
(mayor a 7%), y/o presencia de covert-overt sacca-
des acorde a la literatura internacional’>.

Las pruebas caldricas se realizaron en una
posicion supina con elevacion de la cabeza a 30
grados con agua con temperaturas de 30°y 44°, en
ciertos pacientes se ocup0 aire. Los movimientos
oculares horizontales se registraron con un sis-
tema binocular de video oculografia (VO 425TM,
Interacoustics, Dinamarca).

En la VNG se evaluo la asimetria y la direc-
cion preponderante en funcion de la velocidad de
componente lento del nistagmo medido en grados
por segundos considerando como patoldgico una
diferencia mayor al 25%.

Se excluyeron a pacientes con patologia cen-
tral, patologia cervical, uso de farmacos de accion
central que enlentezcan el RVO, presencia de
estrabismo o pérdida severa de la agudeza visual
y pacientes con crisis recientes vestibulares de
menos de 2 semanas de evolucion.

El andlisis estadistico se realizd con software
estadistico SPSS para Windows 14.0.0.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica local de nuestro hospital.

RESULTADOS

Un total de 18 pacientes fueron evaluados, el test
de Shapiro-Wilk indicd que los valores tenian una

distribucién normal. De éstos 66% corresponden
a mujeres. El promedio de edad fue de 55,7 afios
(+ desviacion estdndar 11,61 afios, con IC 95%:
[49,95 - 61,5]. En su mayoria correspondieron a
neurinomas dependientes del nervio vestibular
superior (66%). Con respecto a los resultados
audiométricos el promedio de pérdida auditiva en
el oido afectado fue de 50,8 dB. El tipo de curva
audiométrica mas frecuente fue la descendente
(72%). La discriminacién promedio fue de 72% y
50% de los pacientes al momento del diagndstico
presentaba audicion no (til.

Los resultados anormales de asimetria de ga-
nanciay de sacadas correctivas fue de 13 pacientes
(72%) y con hipoexcitabilidad en la prueba calérica
fue de 9 pacientes (50%). Esto corresponde a una
sensibilidad de la prueba de 72% para vHIT y de
50% para la prueba caldrica al compararlo con la
resonancia magnética (Tabla 1). El lado con valores
de prueba caldrica y vHIT anormales siempre fue
en el lado afectado con el schwanoma vestibular,
basado en la RM.

Al comparar las pruebas caldricas versus el
V-HIT, no se encontro correlacion entre la valores
alterados de la prueba calorica (menor 25%) y
valores alterados de la ganancia (mayor al 7%),
(R=0,19 p >0,05) (Figura 1). Asi como tampoco
correlacion entre prueba caldrica alterada y v-HIT
alterado, asimetria y sacadas correctivas (R =0,349
y p =0,156) (Tabla 2). Un v-HIT anormal se encontro
en 13 casos (72%) y de ellos 7 casos tenian pruebas
caldricas alteradas. De los 9 pacientes con pruebas
caloricas alteradas 2 de ellos no tenian alteracion del
v-HIT, lo que equivale a una sensibilidad de 77,7%
del v-HIT al tener como referencia las PC (Tabla 3).
Del total de pacientes evaluados 13 tenian sacadas
correctivas y de ellos 5 tenian ganancia alterada, no

Tabla 1
PRUEBA CALORICA V-HIT
% Hipoexc Normal Anormal Total
<25 3 6 9
(16,6%) (33,3%) (50%)
>25 2 7 9
(11,1%) (38,9%) (50%)
TOTAL 5 13 18
(72,2%)
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Figura 1.
Tabla 2. Tabla 3.
Correlacion R p S E
PC y v-HIT alterado 0,349 0,156 V-HIT con RM 72,2% 100%
PC y ganancia 0,19 0,940
V-HIT y tamafio tumoral (mm) 0,334 0,176 PC con RM 50% 100%

encontrando ningin paciente con ganancia alterada
y sin sacadas correctivas. Del total de pacientes eva-
luados, 15 de ellos tienen alteracion en la PC y/o en
el v-HIT. De los 18 pacientes, s6lo 3 resultaron con
prueba calérica normal y v-HIT normal, al realizarles
el VEMPc sélo uno resulté asimétrico.

No se encontr correlacion entre el tamafio del
tumor en milimetros y la alteracion del v-HIT (R
=0,334y p =0,176) (Tabla 2).

De nuestro grupo estudiado 4 pacientes habian
sido diagnosticados como dependientes del nervio
vestibular inferior, dado que la prueba calérica era
simétrica. De ellos sdlo uno tenia el v-HIT normal,
tanto en ganancia como en sacada correctiva y
presentaba VEMPc asimétrico.

DISCUSION

Ambas pruebas, la calérica como el v-HIT son
examenes para evaluar principalmente la funcion
vestibular periférica. Estas se basan en detectar una
alteracion del RVO. Diversas patologias periféricas
como la neuritis vestibular, el hidrops endolinfatico,
intoxicacion por gentamicina u otros ototdxicos

alteran el RVQ'S. Lesiones retrococleares como el
schwanoma vestibular que alteran el RVO pueden
ser detectables con el v-HIT o con las pruebas
caléricas, debido a compresion de neuronas que
codifican diferentes frecuencias de estimulacion,
por crecimiento tumoral o por disminucion del flujo
sanguineo'.

En nuestro estudio la gran mayoria de nuestros
pacientes mostré una alteracion de los examenes
en lado afectado por el schwanoma, sélo 3 casos
presentaron examenes normales en el lado invo-
lucrado. EI v-HIT mostré una mayor sensibilidad
(72%) que la prueba caldrica (50%) en la deteccion
de neurinomas al compararlos con la RM, similar a
lo publicado en otras series'*1®,

Ambas pruebas evaldan el sistema vestibular
pero lo hacen a frecuencias distintas. Mientras
la prueba calérica evalia primariamente el RVO
a través del canal semicircular lateral a baja fre-
cuencia, en un rango aproximado de 0,025 Hz, el
v-HIT muestra sus deficiencias a alta frecuencia,
en un rango de 2 a 5 Hz. En la vida cotidiana los
tres canales son estimulados en forma simultdnea
en un rango de frecuencia que es mas cercano a
lo censado por el v-HIT. Ambas pruebas resultan
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entonces complementarias para la evaluacion del
sistema vestibular, asi por ejemplo en un neu-
rinoma una prueba caldrica puede estar abolida
pero puede tener un RVO conservado a altas fre-
cuencias con un v-HIT normal, y viceversa. En los
neurinomas todas las frecuencias de estimulacion
pueden alterarse. En nuestro estudio el rango
de frecuencias altas del RVO de los neurinomas
fueron las mas afectadas. Para identificar el rango
de frecuencia baja y alta del RVO, son necesarias
ambas pruebas, la calorica y VHIT. Aparentemente
los rangos de las distintas frecuencias del RVO son
censados por distintos subgrupos de células cilia-
res, los grupos de células ciliares tipo | codificarian
para estimulos de alta frecuencia y las tipos Il para
bajas frecuencias'®. Nuestra asociacion entre prue-
ba caldrica asimétrica, >25% y un v-HIT alterado,
fue de 77,7%, mayor a lo que otros autores han
reportado en neuronitis vestibular (33%).

En nuestro estudio el tamafio del tumor no se
correlaciond con mayor alteracion del v-HIT asi
como tampoco con mayor asimetria de la prueba
cal6rica como ha sido descrito en otros trabajos?.
Esto puede ser explicado por el lento crecimiento
del schwanoma con deterioro crdnico del sistema
vestibular lo que produce una compensacion ves-
tibular a nivel central generando niveles de ganan-
cias bajas (menores a 1) en ambos lados.

Las sacadas correctivas (encubiertas y descu-
biertas) estan presentes en un mayor nimero de
portadores de neurinomas (66,6%) al compararla
con los pacientes que tienen sdlo asimetria de la
ganancia (27,7%), por lo que se podria plantear
como un patron mas sensible en la deteccion de pa-
tologia vestibular. Algunos autores han demostrado
una pobre relacion entre asimetria de la ganancia
y paresia vestibular?. Hay que considerar también
que las ganancias de ambos lados, ipsi y contrale-
sional, pueden estar disminuidas y por ende tener
menor asimetria, dependiendo en qué momento de
la evolucion de su vestibulopatia fue evaluado.

En general, los resultados de nuestro estudio
y los datos publicados en la literatura muestran
que ambas pruebas son necesarias para evaluar el
espectro completo de frecuencia del RVO, en caso
de deterioro. La importancia clinica radica en que
a ciertas frecuencias el RVO se puede encontrar
normal y en otras alteradas. Algunos autores han
propuesto que la recuperacion de frecuencias altas
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ocurre antes que las bajas en las neuronitis vesti-
bulares, en pacientes evaluados con v-HIT y PC?'.
Surge entonces la necesidad de evaluar en forma
completa el RVO analizando todas sus frecuencias y
con ello conocer su deterioro, a través de un vesti-
bulograma. El concepto de vestibulograma, reciente-
mente introducido, permite evaluar el RVO en todas
sus frecuencias de estimulacion y con ello conocer
el estado del sistema vestibular en forma mas com-
pleta. También nos permitiria conocer el estado de
evolucion de las distintas patologias vestibulares.

CONCLUSION

La prueba de impulso cefélico registrada con video
(v-HIT) es un nuevo test diagnostico obijetivo,
sencillo, rdpido de realizar, y que no genera
sintomas molestos para los pacientes a diferencia
de las pruebas caldricas. Permite ademas evaluar los
canales superior y posterior ademas del lateral, lo
que nos da mas informacion del sistema vestibular.

Para la deteccion del deterioro del RVO son
necesarias tanto la prueba cal6rica como el v-HIT
en neurinomas. El v-HIT no reemplaza a la prueba
calorica sino que es complementaria y no exclu-
yente. Por lo tanto, al evaluar el sistema vestibular
en forma inicial deberia estudiarse con las pruebas
caloricas clasicas y con v-HIT, incluyendo el estudio
de todos los canales o, en su defecto, complemen-
tarlo con un VEMPc.

Nuestros hallazgos muestran que el v-HIT
se altera con mayor frecuencia que las PC en
schwanomas vestibulares 1o que sugiere que se
alteran mayoritariamente las frecuencias altas del
RVO, lo que puede tener cierta importancia en el
tratamiento. El tamafio del tumor, en nuestro estu-
dio no tiene relacion con la alteracion del v-HIT ni
con las pruebas caloricas.

El v-HIT es una herramienta (til y complemen-
taria a las pruebas caldricas y debe ser incluida
como test diagnostico dentro de la bateria de exa-
menes para evaluar el sistema vestibular. Ademas
permite explorar la progresion de los trastornos
vestibulares en el tiempo.

Se recomienda realizar un analisis completo y
dindmico del sistema vestibular mediante un vesti-
bulograma que incluya PC y v-HIT en neurinomas,
para realizar el andlisis del rango completo de
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frecuencias del RVO en vestibulopatias periféricas
agudas o cronicas.

Agradecimientos a la Dra. Mariana Bogado por su
aporte en el analisis estadistico.
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