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Resonancia magnética en enfermedad de Méniére

Magnetic resonance imaging in Méniere’s disease

Maya Kuroiwa R.>*3, César Fuenzalida R.%, Natalia Bahamondes M.*, Trung Le®

Resumen

La enfermedad de Méniére (EM) es una conocida causa de vértigo crénico asociado a
multiples sintomas audiolégicos fluctuantes (hipoacusia, tinnitus, plenitud aural). Su
fisiopatologia no es completamente comprendida, pero se ha relacionado al hidrops
endolinfitico (HE) como entidad principal. A la fecha, varios estudios electrofisio-
l6gicos han intentado posicionarse como pruebas diagnoésticas definitivas, pero no
lo han logrado, ya sea por dificultad técnica para realizarlos o por resultados incon-
sistentes en la literatura internacional. Pero cabe destacar que varios hallazgos son
altamente sugerentes de enfermedad de Méniére como la presencia de una baja tasa
de respuesta asociado al aumento del umbral de esta misma en los VEMPs (vestibular
evoked myogenic potentials), tanto oculares como cervicales, o el aumento del cuo-
ciente entre el potencial de sumacién/potencial de accién en la electrococleografia. A
pesar de estas pruebas, hasta el dia de hoy, el diagnéstico se sigue realizando en base
a criterios clinicos consensuados internacionalmente, dado lo dificultosa que es la vi-
sualizacion directa del HE y falta de compresion de otros mecanismos fisiopatolégicos
de esta enfermedad. En las ultimas décadas, ha habido avances prometedores en la
deteccién de hidrops endolinfético con el uso de resonancia magnética, permitiendo
la visualizaci6n de los espacios peri y endolinfaticos usando gadolinio como contras-
te. A su vez, esto ha permitido mejoria de las secuencias imagenolégicas usadas, el
desarrollo de varias nuevas técnicas de procesamiento de imédgenes, conllevando que
varias escalas o clasificaciones de HE hayan sido propuestas, las cuales serdn revisadas
en detalle en este trabajo.
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Abstract

Meéniere’s disease (MD) is a known cause of chronic vertigo, with multiple fluctuating
audiological symptoms (hearing loss, tinnitus, aural fullness). The pathophysiology is not
completely understood but has been attributed to endolymphatic hydrops (EH). There
are many electrophysiological tests available, but none of them can be considered as the
gold standard, either because of difficult technique or inconsistent results in the literature.
Nonetheless, some findings are highly suggestive of MDD, like the presence of a low response
and high threshold in ocular and cervical VEMPs (vestibular evoked myogenic poten-
tials), or the increased ratio between the amplitudes of summation potential and action
potential in the electrocochleography. Despite the availability of these tests, the diagnosis
of MD is still made clinically, following the diagnostic criteria establish by international
consensus, due to the difficulty to visualize the EH and also the lack of full comprehension
of other pathophysiological mechanisms. In the last decades, there have been promising
advances in the detection of endolymphatic hydrops with magnetic resonance imaging,
allowing the visualization of the perilymphatic and endolymphatic space using gadoli-
nium as a contrast agent. At the same time, the imaging sequences have improved, new
techniques for imaging processing have been developed, entailing that various classifica-
tions or graduation systems for EH have been proposed, which will be review in detail,
in this paper.

Keywords: Meniere’s disease, MRI, endolymphatic hydrops.
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Introduccion

La enfermedad de Méniére (EM) es una
conocida causa de vértigo crénico, con fluctua-
ciones de la audicion, plenitud aural o auditiva
y tinnitus que puede evolucionar a la pérdida
progresiva de las funciones audiovestibulares.
La fisiopatologia de esta enfermedad no estd
completamente entendida, pero se le ha atri-
buido un rol primordial al hidrops endolinfé-
tico (HE), el cual corresponde a la distensién
del espacio endolinfatico del oido interno hacia
el espacio perilinfatico del mismo, ocurriendo
principalmente en el conducto coclear y siculo,
pero pudiese afectar al utriculo y los canales
semicirculares también'.

La causa del hidrops ha sido ampliamente
discutida en la literatura y a través de los afios,
multiples teorfas han tratado de explicar su
base fisiopatoldgica, desde los afios 30 en que
Hallpike y Cairns describian por primera
vez el hidrops, mds adelante en los afos 60,
Schuknecht lo explicaba por una disfuncién
del saco endolinfético y las crisis vertiginosas
por una intoxicacién celular por potasio, tras
la ruptura de la membrana de Reissner?, teoria
que ha sido refutada por varios autores, luego
Gibson y Arenberg plantearon la “teorfa del
drenaje” en donde un cambio de flujo radial a
longitudinal del liquido endolinfético asociado
a un bloqueo del saco endolinfatico?®, provo-
carfa o perpetuaria la EM, por otro lado, para
explicar el inicio de este aumento de liquido
endolinfatico, Hornibrook ha planteado una
asociacion en la fisiopatologia del vértigo pos-
tural paroxistico benigno (VPPB) y EM, en esta
ultima otoconias saculares que no son disueltas
en saco endolinftico podrian bloquear el saco
endolinfético y generar la enfermedad®. Si bien,
todas estas teorias son interesantes y estin en
constante desarrollo, no logran explicar la
fisiopatologia del todo y atin quedan muchas
interrogantes que resolver para comprender la
EM en su totalidad.

Por otro lado, varios estudios electrofi-
siolégicos han intentado posicionarse como
pruebas diagnoésticas definitivas de EM, pero
no lo hanlogrado, ya sea por dificultad técnica
para realizarlos, baja o variada sensibilidad y
por resultados inconsistentes en la literatura
internacional. Pero cabe destacar que varios
hallazgos son altamente sugerentes de enfer-

medad de Méniére como la presencia de una
baja tasa de respuesta asociado al aumento del
umbral de esta misma en los VEMPs (vestibular
evoked myogenic potentials), tanto oculares
como cervicales, o el aumento del cuociente
entre el potencial de sumacién y el potencial
de accién del nervio auditivo en la electroco-
cleografia®.

A pesar de todo lo descrito, hasta ahora,
el diagnéstico de EM es clinico. La Academia
Americana de Otorrinolaringologia-Cirugia de
Cabeza y Cuello (AAO-HNS) ha desarrollado
criterios para el diagnéstico desde 1972, estos
fueron recientemente modificados en el afio
2015, tras una colaboracién multinacional
de diferentes sociedades donde participé el
Comité de Equilibrio de AAO-HNS, la Socie-
dad de Barany, la Sociedad Japonesa para la
Investigacion del Equilibrio, entre otras®®. En
este consenso se eliminaron las categorias de
“cierto” y “posible”, sin requerir la confirma-
cién histopatoldgica de hidrops endolinfatico
para el diagndstico de certeza. En la Tabla 1 se
resumen los criterios clinicos actuales. Si bien
los criterios son claros, cabe destacar que por
tener presentacion clinica variable y con pe-
riodos de remisidn, la enfermedad de Ménieére
puede no presentar todos los sintomas en un
comienzo ni tener alteraciones audiométricas
y, por lo tanto, el diagndstico definitivo puede
llevar meses e incluso anos. Ademads el HE se
ha observado en oidos sanos evaluados por
histologia post mortem hasta en un 26% .

Lamentablemente, no hay disponible nin-
gun test o examen especifico para realizar el
diagnéstico definitivo de EM, esto dado, por la
dificultad de objetivar el hidrops endolinfatico,
complicado atin mds por la falta de completa
compresion sobre la relaciéon causal entre HE
y EM.

Durante los tltimos 10-20 anos ha habido
prometedores avances en la deteccién de EM a
través de imagenologia con resonancia magné-
tica (RM). Uno delos principales desafios de la
imagenologia del oido interno, es la habilidad
de identificar con certeza el espacio endolin-
fatico. Recordemos que la endolinfa es rica en
potasio y baja en sodio, parecido al citosol, en
contraste a la perilinfa que es rica en sodio y
baja en potasio como el medio extracelular
o liquido céfalorraquideo (LCR). Por lo que
solo este ultimo es susceptible de ser realzado
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Tabla 1. Criterios actuales para el diagnoéstico de la enfermedad de Méniere

Definitivo - Dos o mas episodios de vértigo espontaneo cada uno con una duracién de 20 min a una hora

- Sintomas auditivos fluctuantes (audicion, tinnitus, plenitud ética) en el oido afectado

- Cuadro no se explica mejor por otro diagnéstico vestibular

Probable - Dos 0 mas episodios de vértigo o mareo con una duracién de 20 min a 24 h
- Sintomas auditivos fluctuantes (audicion, tinnitus, plenitud ética) en el oido afectado

- Cuadro no se explica mejor por otro diagnéstico vestibular

- Pérdida auditiva neurosensorial en las frecuencias bajas a medias, documentada audiométricamente en
un oido, en al menos una ocasiéon antes, durante o después de los episodios de vértigo

doi: 10.1177/0194599816628524.

Con autorizacion de: (adaptado al espafiol): Goebel JA. 2015 Equilibrium Committee Amendment to the 1995
AAO-HNS Guidelines for the Definition of Méniere's Disease. Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;154(3):403-404.

con contraste. Por otro lado, la membrana de
Reissner que divide los espacios o escalas del
conducto coclear, es extremadamente delgada
y, por tanto, casi imposible de visualizar con la
imagenologia tradicional®.

Secuencias imagenoldgicas en RM para
HE

En el afio 2005, Zou y cols.” fueron ca-
paces de demostrar, en un modelo animal,
que el gadolinio (Gd) logra penetrar el oido
interno a través de inyeccién intratimpanica
e inyeccion en ventana redonda. Esto demos-
tré la rdpida comunicacién entre la ventana
redonda y vestibulo, ademds entre la escala
timpdnica y escala vestibular en el conducto
coclear. Un par de anos después, Nakashima
y cols.?, usando la secuencia de recuperacién
de la inversién atenuada de fluido tridimen-
sional (3D-FLAIR) en RM, luego de inyeccion
intratimpdnica con gadolinio, logré reportar
por primera vez la semicuantificacién de HE
en pacientes con EM.

Desde entonces, multiples estudios han
intentado replicar estos resultados, la mayoria
usando adquisiciéon retardada de imdgenes,
luego de inyeccién intratimpdénica (IT) o
endovenosa (EV) de Gd™. La via endovenosa
es la mas comtinmente usada, ya que es mas
préctica y menos invasiva, ademds permite
evaluar ambos oidos simultdneamente con
una distribucién de gadolinio mds uniforme y
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detecta mejor la barrera hemato-perilinfatica,
en comparacién con la inyeccién intratim-
panica'l. Esta dltima, si bien es una via mds
directa, permitiendo mejor resolucién de
imdgenes, depende también de la permeabi-
lidad de la membrana de la ventana redonda,
por lo que es dificil de controlar'. Para poder
demostrar la baja concentraciéon de Gd en
la perilinfa tras la administracién endove-
nosa, se requieren secuencias de RM de alta
resolucién con una alta relacion senal-ruido
(SNR. signal to noise ratio), para obtener esto
ultimo, el magneto utilizado debe ser de 3
teslas (3T) con una bobina especial para la
cabeza y un alto nimero de canales recep-
tores. Las secuencias mdas usadas son las de
inversién-recuperacién atenuada de fluidos,
en especial la tridimensional (3D-FLAIR)
y también la misma, pero ponderada en T2
(T2W 3D-FLAIR); estas secuencias de in-
versién-recuperaciéon suprimen las sefiales
de los fluidos, permitiendo la visualizacién
separada de los espacios endolinfaticos de los
perilinfaticos, al generar contraste o senal de
alta intensidad del espacio perilinfético'. El
tiempo 6ptimo para obtener las imagenes, se
considera de 24 horas después de la inyeccién
intratimpdnica de Gd y entre 4-6 horas luego
de la inyeccién endovenosa de Gd".

Otra secuencia que ha demostrado utilidad,
es la secuencia de inversién-recuperacién con
reconstruccién real tridimensional (3D-real
IR), que permite una mejor diferenciacién
de la hipersenal perilinfatica de la hiposenal
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endolinfitica y del hueso temporal, lo que
permitiria una mejor resolucién de la imagen,
pero lamentablemente es muy sensible a las
concentraciones de Gd en el oido interno,
teniendo mejor rendimiento si la inyeccién
de Gd se realiza por via intratimpénica'. Para
solucionar este problema, Naganaway cols. de-
sarrollaron una serie de secuencias, técnicas de
posprocesamiento y fusién de imagenes de RM
para HE. La sustraccién de una imagen positiva
de endolinfa desde una imagen positiva de pe-
rilinfa fue llamada HYDROPS (HYbriD of Re-
versed image Of Positive endolymph signal and
native image of positive perilymph Signal)'>'®y
permite visualizar toda la anatomia del oido
interno en una sola serie de imagenes, luego de
inyeccién endovenosa de Gd, sin embargo, la
técnica es engorrosa, requiere entrenamiento
para ser utilizada, los tiempos de escaneo son
muy prolongados y es muy sensible a los mo-
vimientos de los pacientes, por lo que no ha
tomado la popularidad que se esperaba por
parte de los autores.

Por ultimo, estdn las reconstrucciones
volumétricas que se obtienen con cisterno-
grafia del oido interno por RM (Gd IT), luego
usando secuencias de inversién-recuperacion
con reconstruccién real tridimensional (3D-
real IR) y algoritmos de aprendizaje auto-
matizado (inteligencia artificial) han logrado
generar reconstrucciones con imdgenes de
muy buena calidad, pero hasta ahora, no se ha
logrado crear una escala que permita realizar
diagnoéstico de EM. Si podrian tener un rol en
monitorizacién de tratamientos en protocolos
de investigacién para observar la respuesta y
evolucién de los sujetos'”'s.

Clasificacion diagnéstica de EM
mediante imagenologia con RM

Hasta la fecha, se han propuesto varios sis-
temas semicuantitativos de graduacién del HE
para diagnéstico de EM, mediante imédgenes de
RM. Los revisaremos a continuacién.

Clasificacion de Nakashima

Nakashima y colaboradores" proponen un
sistema simple de 3 grados para describir HE
en la cdclea y vestibulo (Tabla 2), para esto
utilizaron secuencias de imdagenes, usando
cortes axiales en T2W 3D-FLAIR y 3D real
IR, 24 horas posterior a administraciéon de
Gadolinio IT. Posterior a esto, se fusionaron
ambas imdagenes para poder observar mds
claramente diferencias de perilinfa/endolinfa/
hueso/aire como describe Naganawa y cols.”,
logrando por primera vez describir hidrops
endolinfitico en pacientes vivos.

En el vestibulo, cuando el drea del espacio
endolinfético es mayor a un tercio del espacio
vestibular, se considera como HE. Cuando esta
relacién excede de 50%, se considera hidrops
significativo. Estas proporciones se proponen
debido a la observacién de huesos temporales
de sujetos sanos, en donde el drea del espacio
endolinfético fluctta entre el 26,5% al 39,4%
(media 33,2%). En la coclea, el espacio en-
dolinfatico estd dividido en las vueltas de la
cdclea, en donde la secciéon medio-modiolar
es el mejor espacio para describir los hallaz-
gos. Cuando no hay desplazamiento de la
membrana de Reissner, se considera como
ausencia de HE, cuando hay desplazamiento

Tabla 2. Clasificacion de Nakashima. Grados de hidrops endolinfatico usando RM

Grado de hidrops
Sin hidrops

Hidrops Leve

Hidrops significativo

Vestibulo (relacion del area)*
<33,3%
> 33,3%, <50%

Coclea

Sin desplazamiento de membrana de Reissner

Desplazamiento de membrana de Reissner

Area de conducto coclear < &rea de escala vestibular

> 50%

Area de conducto coclear sobrepasa area de escala vestibular

*Relacién entre el area del espacio endolinfatico y el espacio total (suma de espacio perilinfatico y espacio endolinfatico) en
el vestibulo medido a través de trazado de imagenes. Con autorizacién de: (adaptado al espafol): Nakashima T, Naganawa
S, Pyykko I, Gibson WPR, Sone M, Nakata S, Teranishi M. Grading of endolymphatic hydrops using magnetic resonance
imaging. Acta Oto-Laryngologica 2009;129(sup560):5-8.

106

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 103-112



Resonancia magnética en enfermedad de Méniére - M. Kuroiwa R. y cols.

de la membrana de Reissner, pero el drea del
conducto coclear es menor o igual al drea de
la escala vestibular, se considera como hidrops
Leve. Cuando el édrea del conducto coclear
sobrepasa el drea de la escala vestibular, se
considera como hidrops significativo. Esta
clasificacion coclear considera que cuando el
grado de HE difiere entre la espira basal de la
cdcleay el resto de las espiras, se clasifica como
hidrops significativo.

Algunas limitantes de esta clasificacién son:

+ El colapso del espacio endolinfético no es
posible de reconocer por RM.

+ Sihayruptura de membrana de Reissner, el
gadolinio puede entrar en espacio endolin-
fatico, impidiendo realizar la clasificacion.

* No diferencia siculo de utriculo, no son
evaluados como entidades separadas.

+ Solo 4 huesos temporales de sujetos sanos
fueron utilizados para definir los porcen-
tajes mencionados.

+ No se ha logrado estandarizar su uso, por
el tipo de administracién de Gd, por lo que
se desconoce la sensibilidad y especificidad
de la técnica propuesta.

+ Laausencia de hidrops no permite descar-
tar EM 100%, ya que no siempre significa
normalidad.

Enelafo 2016, Attyéy cols.”, usando la cla-
sificacién de Nakashima de base, propusieron
la medicién basada en tamano y morfologia
sacular, usando la misma secuencia 3D-FLAIR,
llamada radio de inversién sacular utricular
(SURLI, saccule to utricle ratio). Esto basado en
estudios de huesos temporales que muestran
que las alteraciones saculares en EM son mds
frecuentes que aquellas en utriculo??*. SURI
fue definida como un radio > 1 entre el drea
del sdculo y el drea del utriculo en un corte
sagital. Asi grado 0 es la ausencia de anormali-
dad sacular, grado 1 SURI y grado 2 sdculo no
visible. Este trabajo demostr6 la presencia de
HE solo en pacientes con criterios clinicos de
EM y se cree es mas confiable que el método
semicuantitativo de Nakashima. Sin embargo,
esta clasificacion solo evalua el hidrops vestibu-
lar, ademds presenta la dificultad de diferenciar
saculo de utriculo en casos mds severos de
HE™ y es muy elaborado el procesamiento de
imagenes, ya que se deben reconstruir muchas
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secuencias para obtener los cortes sagitales
necesarios®.

Clasificacion de Barath

En el ano 2014, Barath y cols.* proponen
un sistema de graduacién de (HE) de 2 grados,
para cdclea y vestibulo. Para esto, se consi-
deraron 53 pacientes con EM clinicamente
confirmada con criterios de la AAO-HNS,
todos fueron sometidos a RM 3 Tesla (3T),
usando la secuencia 3D-IR con contraste de
Gd endovenoso, a doble de dosis (0,2 mmol/
kg) inyectado 4 horas previo a la toma de
imdagenes. En las imadgenes obtenidas a través
de esta secuencia (3D-IR), fue posible identi-
ficar: el septum interescalar, escala timpénica,
conducto coclear/ldmina espiral dsea y escala
vestibular. En un vestibulo normal, las dreas
agregadas del sdculo y utriculo son menos
que la mitad del drea del vestibulo en el nivel
mediomodiolar (Figura 1A).

Graduacion coclear

+ HE coclear grado I: Dilatacién leve de la
zona del conducto coclear no realzada,
preservando partes de la zona realzada de
escala vestibular (Figura 1B).

+ HE coclear grado II: Escala vestibular obs-
truida uniformemente por una distensién
maxima del conducto coclear (Figura 1C).

Graduacién vestibular

+ HE vestibular Grado I: Distensién > 50%
del espacio endolinfético del saculo utriculo
o ambos, con el espacio perilinfatico ain
visible a través de la periferia del vestibulo
6seo (Figura 1B, Figura 2).

+ HE vestibular grado II: Vestibulo dseo
abarcado completamente por espacio en-
dolinfatico dilatado (Figura 1C).

Este sistema de graduacién, en el trabajo
original®, mostré una correlacién de 90% en-
tre la presencia de EH en los oidos estudiados
de pacientes con sintomas clinicos de EM. A
su vez, 78% de los oidos sanos no mostraron
HE. Por lo que el coeficiente de correlacién
de Spearman entre la presencia de EH y la
clasificacién clinica fue de 0,67. Esta clasifica-
cién, si bien permite obtener resultados mds
especificos y confiables que la graduacién de
Nakashima, tampoco entrega niveles de sen-
sibilidad ni especificidad.
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Figura 1. (A) Laberinto normal: Septum interescalar (flecha delgada),
escala timpanica (cabeza de flecha grande), conducto coclear/ldamina
espiral ésea (flecha gruesa), escala vestibular (cabeza de flecha peque-
fa), saculo (flecha discontinua) y utriculo (flecha punteada). (B) Hidrops
coclear grado | con dilatacién irregular y obstruccion parcial de escala
vestibular (flechas). En hidrops vestibular grado I, dilatacion del espa-
cio endolinfético (flechas punteadas) abarca > 50% del vestibulo. Un
espacio perilinfatico circular (flecha discontinua) permanece visible.
(C) Hidrops coclear grado Il con obliteracion total de la escala vestibular
(flechas). En hidrops vestibular grado Il, espacio endolinfatico dilatado
ocupa completamente el vestibulo. Con autorizacion de: Barath y cols.
Detection and Grading of Endolymphatic Hydrops in Meniéere Disease
Using MR Imaging. Am J Neuroradiol 2014;35(7):1387-92, doi: 10.3174/
ajnr. A3856.

Clasificacion de Bernaerts

El sistema de graduacién de Barath® es re-
visado por Bernaerts en el afio 2019, agregando
la definicién clinica actual de EM propuesta
en el afio 2015°. En esta nueva graduacion se
utiliz6 el mismo protocolo de procesamiento
y secuencias de imagenes en la RM que Barath,
siendo ademds, la serie mds grande hasta la
fecha, incluyendo 148 pacientes con EM. Uti-
liz6 el oido contralateral del paciente operado
como control. Con relacién a los grados de
hidrops coclear (Figura 3), Bernaerts mantiene
la misma clasificacion original, pero en el ves-
tibulo se agrega un grado previo, debido a que
existian pacientes con pequefias anormalidades
clasificados como normales en la clasificacion
de Barath, obteniendo lo siguiente: HE ves-
tibular grado I definido como saculo igual o
mayor a utriculo, sin presentar confluencia
con utriculo. Grado II igual a grado I de Ba-
rath, y grado III igual que grado II de Barath
(Figura 4).

Se revisé también semicuantitativamente,
el grado de realce de perilinfa coclear y vesti-
bular por separado, clasificindose en: menor,
igual o mayor a oido contralateral sustentado
en la teoria de que EM produce aumento de
permeabilidad de barrera hemato-perilinfa-
tica””. Se encontré que el realce perilinfitico
coclear (RPC) es el parametro de mayor valor
predictivo para definir EM definitiva (Figu-
ra 5), y en conjunto con la presencia de HE
vestibular de 4 grados se obtienen niveles de
sensibilidad y especificidad de 84,6% y 92,3%
respectivamente.

Ademds, el agregar el cuarto grado
vestibular (tamafio sacular), aumenta la
sensibilidad y sin bajar la especificidad; esto

Figura 2. Dilatacion sacular predominante:
secuencia 3D-IR (oidos derecho e izquierdo
del mismo paciente). El lado izquierdo mues-
tra un saculo dilatado (flecha) y un utriculo
levemente dilatado (flecha discontinua) con
HE coclear grado | (flecha punteada). Se nota
el incremento en el realce de la perilinfa en
el oido enfermo vs oido normal (derecha).
Con autorizacion de: Barath y cols. Detec-
tion and Grading of Endolymphatic Hydrops
in Meniére Disease Using MR Imaging. Am
J Neuroradiol. 2014;35(7):1387-92, doi:
10.3174/ajnr. A3856.
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Figura 3. Imagenes axiales 3D FLAIR, obtenidas luego de Gd EV.
Cortes del area mediomodiolar de la coclea y sus correlativos en
criosecciones tefidas con hematoxilina-eosina (magnificacion x7).
a: Coclea normal: se reconoce septum interescalar (flecha), escala
timpanica y escala vestibular. La escala media es normalmente
minimamente visible. b: Hidrops coclear grado I: La escala media
es visible indirectamente como una zona negra recortada de la
escala vestibular (flecha). ¢: Hidrops coclear grado I La escala
vestibular (flecha) estd completamente obliterada por la distension
del conducto coclear. Con autorizacion de: Bernaerts y cols. The
Value of Four Stage Vestibular Hydrops Grading and Asymmetric
Perilymphatic Enhancement in the Diagnosis of Meniére’s Disea-
se on MRI. Neuroradiology 2019; 61(4):421-29, doi: 10.1007/
s00234-019-02155-7.

concuerda con la descripcién de SURI, por Attyé
y cols.”, como un marcador importante en EM.
El resto de las variables como HE coclear, o realce
perilinfatico vestibular no aportan a la discrimina-
cién de las imagenes. Debido a esto, en conjunto
con proponer un sistema de clasificacién de HE
coclear y vestibular modificado, se propone un
algoritmo de estudio para EM unilateral (Figura
6). Algunas limitaciones de este estudio fue usar
el oido contralateral sano de los mismos sujetos,

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 103-112

Figura 4. Imagenes ponderadas en 3D-FLAIR cortes axiales de la
parte inferior del vestibulo, en comparacién con la misma seccion
en un preparado de hematoxilina-eosina. a: Vestibulo normal: El
saculo (cabeza de flecha pequefa) y utriculo (cabeza de flecha
grande) son visualizados por separado, y ocupan menos del 50%
del vestibulo. b: Hidrops vestibular grado I: El saculo (cabeza de
flecha pequena), normalmente el de menor tamano de los sacos,
se vuelve igual o mas grande que el utriculo (cabeza de flecha
grande), pero aun no confluye con el utriculo. ¢: Hidrops vestibular
grado II: Existe confluencia de saculo/utriculo (cabeza de flecha),
pero aun se observa un realce de perilinfa alrededor. d: Hidrops
vestibular grado III: El realce perilinfatico no es observable (cabeza
de flecha). Hay una obliteracién total del vestibulo éseo. Se ob-
serva también en este caso, el inicio de la protrusion utricular en
el brazo no ampular del CSC lateral (flecha). Con autorizacion de:
Bernaerts y cols. The Value of Four Stage Vestibular Hydrops Gra-
ding and Asymmetric Perilymphatic Enhancement in the Diagnosis
of Meniére’s Disease on MRI. Neuroradiology 2019; 61(4):421-29,
doi: 10. 1007/500234-019-02155-7.
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pero lamentablemente todos los estudios uti-
lizan el mismo método, ya que es poco ético
someter a pacientes sanos a RM con contraste,
solo para ver oidos sanos.

Figura 5. RM 3D-FLAIR con gadolinio. Cortes axiales de una mujer de
77 afios con EM unilateral definitiva e HE coclear grado | (cabeza de
flecha pequena), HE vestibular grado Il de acuerdo a la clasificacion de
4 etapas (cabeza de flecha grande). Se observa el aumento del realce
perilinfatico vestibular (flecha pequefa) y coclear (flecha grande) en el
oido enfermo, en comparacion con el oido sano. Este es el signo que
corrobora la permeabilidad de la barrera sangre-perilinfa. Con autoriza-
cion de: Bernaerts y cols. “The Value of Four Stage Vestibular Hydrops
Grading and Asymmetric Perilymphatic Enhancement in the Diagnosis of
Meniére’s Disease on MRI" Neuroradiology 2019; 61(4):421-29, doi:10.
1007/500234-019-02155-7.
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Conclusion

La imagenologia, sin lugar a duda, ha avan-
zado muy rdpido durante las tltimas décadas.
Los procesamientos de imdgenes cada vez
son mas sofisticados y nos permiten obtener
buenas aproximaciones de lo que realmente
ocurre en el oido interno. Pero como fue dis-
cutido con anterioridad, el tamafio, ubicacién
y caracteristicas de fluidos enla cdclea y sistema
vestibular, hacen que la obtencién de imdgenes
sea un desafio. Muchos grupos de investigacién
estdn trabajando en encontrar una clasificacién
que nos permita un diagndstico mds certero
de la EM.

Aunque ya existen varias que nos otorgan
una gran ayuda, como revisamos en este traba-
jos la discrepancia clinico-radioldgica atn re-
fleja que hay un incompleto conocimiento de la
fisiopatologia de la EM, sabiendo, ademads, que
entre 10% a 33% de los pacientes con EM no
tienen cambios demostrables (HE) ala RM?"%,
Es probable que en la medida que la ciencia

Figura 6. Algoritmo propuesto para EM unilateral. Si el realce perilinfatico coclear (RPC) es menor que el contralateral, el oido
puede ser considerado normal, si es igual, se puede considerar normal si no existe HE vestibular. Por otro lado, si existe HE
vestibular, es altamente sospechoso de tener EM. Si el RPC es mayor al contralateral, el oido puede ser clasificado como EM
positiva, independiente de la ausencia o presencia de HE vestibular. Adaptado con permiso de: Bernaerts y cols. “The Value
of Four Stage Vestibular Hydrops Grading and Asymmetric Perilymphatic Enhancement in the Diagnosis of Meniére’s Disease
on MRI" Neuroradiology 2019;61(4):421-29, doi:10. 1007/s00234-019-02155-7.
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nos permita comprender con mayor claridad
la fisiopatologfa, con mejor identificacién de
agentes causales o gatillantes, la direccién
futura de las investigaciones se enfocard a la
imagenologia asociada a biomarcadores de
actividad de la EM, expandiendo la visién de
solo buscar HE.
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