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Objetivo docente:

e Reconocer el valor que puede aportar la RM con gadolinio
en diferido en el diagndstico del sindrome de Méniere.

e Conocer las indicaciones de RM en caso de sospecha de
sindrome de Méniere.

e Establecer los criterios diagnosticos y el protocolo de
estudio adecuado.
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Sindrome de Méniere:

e Enfermedad cronica del oido interno
caracterizada por episodios recurrentes de:

o vertigo espontaneo
o hipoacusia neurosensorial fluctuante
o acufenos +/- sensacion de plenitud otica
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Sindrome de Méniere:

Evolucion variable. Con el tiempo, alteraciones auditivas y
vestibulares — permanentes e irreversibles.

1 incidencia: 40 - 60 afos. @ >J

10% origen familiar: AD penetrancia incompleta.
Asociaciones: migrana, autoinmunidad, asma, | vit.D,
osteoporosis...

Citocinas proinflamatorias > que en poblacion general.
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Introduccion y fisiopatologia

e Sustrato patoldgico: 1 volumen endolinfa en relacion con la perilinfa
o Hidrops endolinfatico (HE) — caracterizado por la distension de las
estructuras que contienen endolinfa (coclea, saculo, utriculo).

e Antes el diagndstico se basaba unicamente en criterios clinicos, pero en la
actualidad la RM permite la confirmacion del diagnostico en casos que con la
clinica no sea suficiente, seguimiento, etc.
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Homeostasis anormal de endolinfa:
- Disfuncion del epitelio — | reabsorcion
- Acumulo de sustancias (electrolitos) — 6smosis — 1 produccion

T presion — HE

=)

Disrupcion barrera hematolaberintica
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Introduccion. Diagnostico clinico:

e Definido—
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o vertigo espontaneo (20 min - 12 h)
o hipoacusia neurosensorial documentada (bajas/medias frecuencias)
o acufeno o plenitud otica

e Probable — NO cumple todos los CRITERIOS

o episodios de vertigo de 20 min - 24 h + fluctuaciones en la audicion o tinnitus

RM NO INDICADA DE FORMA SISTEMATICA
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Indicaciones de RM:

e Sintomas atipicos

e Sospecha pero no diagndstico claro con clinica y con pruebas funcionales
e Diagnostico diferencial (migrafna vestibular, LOEs...)

e Evaluacion prequirurgica

e Seguimiento de tratamiento

Y4 pacientes sanos tienen HE

30 /o EM O E - . . i

RM nueva categoria: Sindrome de Méniere confirmado
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Protocolo de imagen y técnica:

e Equipo: RM de 3 Tesla preferentemente.
e Secuencias clave:
o 3D-FLAIR
o 3D-Real IR (Inversion Recovery): para diferenciar
mejor la linfa del hueso circundante 3T

e Administracion de Gadolinio:
o Intravenosa (IV): Evaluacion a las 4-6 horas
(tiempo Optimo para distinguir espacios linfaticos) { 3D FLAIR }

o Intratimpanica (IT): Evaluacion a las 24 horas +
3D-Real IR
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Gadolinio:

o 0,1 mmol/kg (dosis unica)

o Con gadopiclenol (> relajatividad T1) — 0,05 mmol/kg

o Tiempo de adquisicion: 4h postinyeccion (2h ha
demostrado no inferioridad, |. Kappa > 0,9)

o dilucidon 1:8 con solucidon salina. Volumen de
administracion: 0,4 - 0,6 ml
o Mantener la cabeza rotada 45° contralateralmente durante

> resolucion pero PLE

30 minutos post-inyeccion (oido afecto hacia arriba). insuficiente en algunos

) casos
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Contraste:

* Menos invasiva
 Evaluacion bilateral

» <tiempo de espera:3 -6 h
post-inyeccion.

» Aprox. 100% estudios
diagnosticos

Intravenosa (IV)

* Menor rendimiento diagnéstico relativo*®
» Barrera hemato-laberintica

Intratimpanica |- Superioridad diagnéstica
« > resolucién del espacio
perilinfatico (concentracion del

contraste)

* Invasivo: puncion transtimpanica por especialista (ORL)

» Tiempo de espera prolongado: 24 horas

* Logistica y confort: El paciente debe mantener el oido
inyectado hacia arriba durante 30 minutos tras la inyeccion.

* > tasa de fallo

*IV > tasa de deteccion, pero cuando se tienen unicamente en cuenta las IT exitosas, éstas

presentan > rendimiento que la IV
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Ventana oval

Y 4
e )
Anatomia:
: _ Ventana redonda endolinfatico
. Martillo
Conducto

auditivo externo

Canales

semicirculares

Pabelléon
auricular

Nervio
vestibulococlear
(VI par craneal)

Conducto auditivo

interno. CAI.
Utriculo
} Vestibulo
Saculo
Coclea

Trompa de Eustaquio

Timpano Yunque
. , \\ A I\ y
Figura 1. Anatomia del Y Y Y
Oido externo Oido medio Oido interno

oido
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Figura 2. Anatomia en RM axial 3D FSE isotrépica. Reconstrucciones MIP de 2 (B) y 10 mm (C). Verde claro: Nervio coclear. Verde oscuro:
Nervio vestibular. Rosa: CAl. Azul: Coclea. Amarillo: Vestibulo. Naranja: Utriculo. Amarillo oscuro: Saculo. Rojo: Canales semicirculares.
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Anatomia oido interno:
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Rampa vestibular A

Rampa vestibular

Rampa media

membrana de Reissner

estria vascular

Saculo

‘ ) Utriculo

rampa media

Rampa
timpanica

membrana tectoria

organo de

! . Membrana
tanel ﬁ!nas del pervios de basilar
tiunel vellos celulares
fibras del nervio coclear SaiaTieyen

Rampa timpanica

Figura 3. Esquema de oido interno normal (A) e Figura 4. Esquema de anatomia coclear.
HE grado | (B) y grado |l (C).
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Figura 5. RM secuencia 3D FSE isotropica en cortes axiales con reconstruccion MIP. C: Coclea.
V: Vestibulo. CS: Conductos semicirculares. CAl: Conducto auditivo interno. NVC: Nervio
vestibulococlear.
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Descriptores radiologicos

e HE

e Realce Perilinfatico (PLE): Refleja |la disrupcion de la
barrera hemato-laberintica

e Otros signos: herniacion hacia canales semicirculares,
PLE > que en oido sano, SURI (> dilatacion de saculo
respecto a utriculo)

e HE + PLE — Maximo rendimiento
O sensibilidad de 87% y especificidad de 91%

|
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Figura 6. RM secuencia 3D FLAIR 4h tras administracion de Gadolinio IV en cortes axiales. Se observa
la diferencia entre el oido sano (izquierdo) y el oido afectado (derecho) con HE y PLE.
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Grados del Hldrops Endolinfatico (HE)

e Criterios de estadiaje:

o Vestibular: area espacio endolinfatico/vestibulo total *

i. Grado 0: Ausente
ii. Grado 1:<1/3
iii. Grado 2: >1/3-1/2
iv. Grado 3:>1/2

o Coclear: Desplazamiento de la membrana de Reissner

i. Grado 0: normal
ii. Grado 1: rampa media (endolinfa) < rampa vestibular

iii. Grado 2: rampa media > rampa vestibular (desplazamiento de la membrana de
Reissner) o rampa vestibular no visible.

e HE vestibular — + especifico

* el uso de 4 grados mejora la sensibilidad y especificidad diagndsticas respecto a 3 grados
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| NORMAL (0) | LEVE (1) | MODERADO (2) | SEVERO (3)

HIDROPS ENDOLINFATICO VESTIBULAR

Figura 7. Grados de HE coclear y vestibular esquematizados en RM secuencia T2 CUBE en cortes axiales.
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Figura 8. RM secuencia 3D FLAIR 4h tras administracion de Gadolinio IV con reconstruccion MIP en
cortes axiales (Ay B) y coronal (C). Oido izquierdo (B) sin alteraciones. Oido derecho (A): HE coclear
__grado Il (escala vestibular obliterada por dilatacion del ducto coclear, flechas blancas). HE vestibular

grado Il dilatacidon de saculo y utriculo (no PLE, flechas naranjas).
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Figura 9. Oido derecho: HE coclear grado Il, con dilatacion de la escala media obliterando la rampa vestibular. No

HE vestibular.
Oido izquiedo: Probable HE coclear grado Il, con obliteracion parcial de la rampa vestibular por ligera dilatacion de

la escala media. No HE vestibular.
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Figura 10. Oido izquierdo. HE coclear de
grado Il (flechas blancas). HE vestibular
grado Il con aumento de tamano del
saculo y fusiéon con utriculo (flecha
naranja) con captacion de linfatica lineal
(flecha roja) rodeando estas estructuras
distendidas. Hipercaptacion de espira
basal coclea izquierda (flecha azul)
respecto a la derecha como signo
adicional de afectacion del oido izquierdo.




VALENCIA ; | 38R
Correlacion clinico-radioldgica
e Hipoacusia e HE (especialmente coclear)

o > HE — > peérdida auditiva

e HE vestibular — anomalias en los VEMP* y en la prueba calodrica

e Duracion de la enfermedad
o > tiempo de evolucion — > HE

*Vestibular Evoked Myogenic Potentials
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Diagnostico diferencial:

e Migrana vestibular (MV): Presenta tasas de HE
mucho menores (aprox. 14-15%) y rara vez de
grado significativo.

e Schwannoma vestibular (VS): posible HE
secundario. Masa en el conducto auditivo
interno con realce intenso.

La RM tiene un valor fundamental para descartar
patologia retrococlear en casos con sintomas atipicos.

Fig. 11: Schwannoma vestibular.
Masa en CAl derecho con
extension a angulo
pontocerebeloso.
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Conclusiones:

e La RM con gadolinio IV o IT en diferido ha permitido el adecuado
diagnostico diferencial del sindrome de Meniere con sintomas
atipicos.

e La combinacion de HE y PLE es el marcador mas robusto para la
confirmacion diagnostica.

e Laimagen permite una estratificacion precisa, facilitando decisiones
terapeuticas individualizadas y el seguimiento de la progresion de la

enfermedad.
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