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Resumen:

Este articulo presenta guias para la obtencion de estudios de imagen en pacientes que presentan pérdida auditiva o
vértigo, sintomas que a veces ocurren simultaneamente debido a la proximidad de los receptores y las vias
neuronales responsables de la audicion y el equilibrio. Estas guias tienen en cuenta la superioridad de la TC para
proporcionar detalles 6seos, y la mejor resolucion de los tejidos blandos que ofrece la RM. Debe sefalarse que una
TC dedicada al hueso temporal en lugar de una TC craneal logra mejorar la delimitacion de la enfermedad en
muchos de estos pacientes. De manera similar, la evaluacion 6ptima a menudo requiere un protocolo dedicado de
alta resolucion disefiado para evaluar el hueso temporal y los conductos auditivos internos, aunque dicho estudio se
solicite y facture como una RM cerebral. Los estudios angiograficos son ttiles en algunos pacientes, especialmente
en caso de vértigo. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la
evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de
expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas
revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos
casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible
para recomendar iméagenes o tratamiento.
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Frase resumen:

Este articulo presenta guias para la obtencion de estudios de imagen en pacientes que presentan pérdida auditiva o
vértigo, sintomas que a veces ocurren simultdneamente debido a la proximidad de los receptores y las vias
neuronales responsables de la audicion y el equilibrio.
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Variante 1:

medio. Imagen inicial.

Hipoacusia de conduccion adquirida en ausencia de una masa clinicamente evidente en el oido

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de hueso temporal sin contraste
intravenoso

Usualmente apropiado

D0

TC craneal con contraste intravenoso

B0

TC craneal sin y con contraste intravenoso

O

TC craneal sin contraste intravenoso

O

TC de hueso temporal sin y con contraste
intravenoso

DO

TC de hueso temporal con contraste
intravenoso

DO

Angio-TC cerebral con contraste intravenoso

Venografia-RM cerebral sin contraste
intravenoso

Angio-RM cerebral sin y con contraste
intravenoso

Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso

RM cerebral y de conducto auditivo interno
sin y con contraste intravenoso

RM cerebral y de conducto auditivo interno
sin contraste intravenoso

| o0 |0l O | O

Variante 2:

Hipoacusia de conduccién adquirida secundaria a colesteatoma o neoplasia, con sospecha de

extension intracraneal o al oido interno. Planificacién quirurgica.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de hueso temporal sin contraste

. Usualmente apropiado @08
intravenoso
itivo interno .

RM cerebral y de chducto auditivo in U ltinie apmosiadls 0
sin y con contraste intravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .

) ’ Puede ser apropiado o
sin contraste intravenoso

te .

TC de hueso temporal con contras Pl ger saraads 29
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) @08
TC craneal con contraste intravenoso (CoLeoL)
TC craneal sin y con contraste intravenoso (CoLeoL)
TC craneal sin contraste intravenoso (CoLeoL)
TC hueso temporal sin y con contraste
' p y (Lo
intravenoso
Venografia -RM cerebral con contraste 0
intravenoso
Venografia -RM cerebral sin contraste 0
intravenoso
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o
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Variante 3: Hipoacusia neurosensorial adquirida. Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

RM 1 t itivo intern .

- cerebral y de cgnduc o auditivo interno Ulss vt eipieets o
Sin y con contraste imntravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno Ukusltisiie apmosads 0
sin contraste intravenoso
T h temporal sin contrast .
. C de hueso temporal sin contraste Puede ser apropiado PIII)
intravenoso
T h temporal con contrast .
. C de hueso temporal con contraste Puede ser apropiado DO
intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso L)
TC craneal sin y con contraste intravenoso L)
TC craneal sin contraste intravenoso L)
TC de hueso temporal sin y con contraste
. p y DO
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso L)
Venografia-RM cerebral con contraste o
intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o

Variante 4:

Hipoacusia mixta de conduccién y neurosensorial. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de hueso temporal sin contraste

. Usualmente apropiado DO
intravenoso

v infern )
RM cerebral y de cgnducto auditivo interno Ul Aprep i o
sin y con contraste intravenoso

itivo interno .
RM cerebral y de conducto auditivo inte U ltinie apmosiadls 0
sin contraste intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso L)
TC de hueso temporal con contraste
. P DO
intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste
. DS
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso DS
Venografia-RM cerebral con contraste 0
intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste 0
intravenoso
Angio-RM cerebral sin y con contraste 0
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso o
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Variante S: Hipoacusia congénita o sordera total o candidato a implante coclear. Planificacién quirurgica.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de hueso temporal sin contraste .
. P Usualmente apropiado PIII)
Intravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .

. ) Usualmente apropiado o
sin y con contraste mtravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .

. ; Usualmente apropiado o
sin contraste intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado 0D
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado 0D
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC de hueso temporal con contraste . .
. P Usualmente inapropiado PIII)
Intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste . .
. p y Usualmente inapropiado
Intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S0
Venografia-RM cerebral con contraste . .
v enogtall © con S Usualmente inapropiado o
Intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste . .
v enogtall © fhcon Usualmente inapropiado o
Intravenoso
Angio-RM cerebral sin y con contraste . .
Angt © ny nras Usualmente inapropiado o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o

Variante 6: Vértigo episédico con o sin pérdida auditiva asociada o plenitud dtica (vértigo periférico).

Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de hueso temporal sin contraste

intravenoso

. Usualmente apropiado
intravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .

. ) Usualmente apropiado o
sin y con contraste intravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .

. ’ Usualmente apropiado o
sin contraste intravenoso
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste .
Ang zaycu Puede ser apropiado SO
Intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con .

& . zay y Puede ser apropiado o
contraste intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado DS
TC de hueso temporal con contraste . .
. ! p Usualmente inapropiado S8
Intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste . .
. Y p y Usualmente inapropiado SO
Intravenoso
Venografia-RM cerebral con contraste . .
. & Usualmente inapropiado o
Intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste . .
. & Usualmente inapropiado o
intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste . .
& y Usualmente inapropiado o
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Variante 7: Vértigo persistente con o sin sintomas neurolégicos (vértigo central). Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM cerebral y de conducto auditivo interno

. ) Usualmente apropiado o
sin y con contraste mtravenoso
RM cerebral y de conducto auditivo interno .
. ’ Usualmente apropiado o
sin contraste intravenoso
TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0D
Angio-T 11 trast .
Angio C de cabeza y cuello con contraste Idls e oA 29
intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con .
& '’ de cabeza y cd y Puede ser apropiado o
contraste intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste .
Ang cabezay cu Puede ser apropiado o
intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado 0D
TC de hueso temporal con contraste . .
. p Usualmente inapropiado PIII)
intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste . .
. p y Usualmente inapropiado PIII)
intravenoso
TC de hueso temporal sin contraste . .
. ! P Usualmente inapropiado S8
intravenoso
Venografia-RM cerebral con contraste . .
. & Usualmente inapropiado o
intravenoso
Venografia-RM cerebral sin contraste . .
& Usualmente inapropiado o

intravenoso
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PERDIDA DE AUDICION Y/O VERTIGO

Panel de expertos en neuroimagen: Aseem Sharma, MD?; Claudia F. E. Kirsch, MDP; Joseph M. Aulino, MD;
Santanu Chakraborty, MBBS, MSc?; Asim F. Choudhri, MD®; Isabelle M. Germano, MD'; A. Tuba Kendi, MDg;
H. Jeffrey Kim, MD"; Ryan K. Lee, MD, MRMD, MBA'; David S. Liebeskind, MD'; Michael D. Luttrull, MD¥;
Toshio Moritani, MD, PhD'; Gregory J. A. Murad, MD™; Lubdha M. Shah, MD"; Robert Y. Shih, MD®;
Sophia C. Symko, MD, MSP; Julie Bykowski, MD.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La evaluacion clinica y las pruebas audiométricas pueden clasificar el tipo de pérdida auditiva como de conduccion
(o transmision), neurosensorial o mixta.[1,2], y guiar la adecuacién de los estudios de imagen posteriores. La
hipoacusia de conduccion resulta de enfermedades que afectan la conduccion de la energia mecanica de las ondas
sonoras a las células ciliadas del 6rgano de Corti dentro de la coclea. Estas células sirven como receptores auditivos,
convirtiendo la energia mecénica de las ondas de sonido en impulsos eléctricos que luego se transmiten a lo largo
de las vias auditivas a la corteza auditiva[ 1]. La hipoacusia neurosensorial es causada por enfermedades que afectan
la funcion coclear o la transmision de las sefales eléctricas a lo largo de la via auditiva, incluido los nucleos del
nervio craneal en el tronco encefalico a través de la oliva superior, el coliculo inferior, el cuerpo geniculado medial
del talamo y la corteza auditiva en el l6bulo temporal.

Dada la proximidad de los nervios craneales y sus nucleos, los trastornos que afectan la audicion también pueden
afectar la funcion vestibular y viceversa. El vestibulo y los canales semicirculares son los 6rganos terminales
responsables del balance y el equilibrio. Las vias vestibulares centrales incluyen extensas conexiones entre los
nucleos vestibulares dentro del tronco encefalico y el cerebelo, los nucleos extraoculares y la médula espinal. El
vértigo es una sensacion en la que el propio individuo o el entorno que lo rodea se estd moviendo o girando. Aunque
el vértigo a menudo indica disfuncion vestibular o de los canales semicirculares, los pacientes comunmente
describen mareos, un término menos especifico que puede implicar desequilibrio, aturdimiento o presincope.[3-5].
En consecuencia, los estudios de imagen en estos pacientes pueden requerir la evaluacion de procesos que producen
sintomas descritos como mareos en lugar de vértigo. La adecuacion de los estudios de imagen, a menudo depende
de la categorizacion clinica del vértigo en categorias periféricas (vestibulares) y centrales (que afectan las vias
vestibulares centrales), segun factores como el inicio, la duracion, la persistencia, los factores agravantes y los
resultados de las pruebas clinicas [3-7]. Sin embargo, en algunos casos, esta categorizacion puede ser dificil
mediante la evaluacion clinica, especialmente en la atencidon menos subespecializada.[3].

Discusion de procedimientos por variante

Variante 1: Hipoacusia de conduccion adquirida en ausencia de una masa clinicamente evidente en el oido
medio. Imagen inicial.

TC de hueso temporal

La TC del hueso temporal se considera la modalidad de imagen de primera linea en pacientes que presentan
hipoacusia de conduccion, en los que no se observa ninguna lesiéon ocupante de espacio dentro del oido
medio[1,2,5]. La TC proporciona una excelente delineacion del conducto auditivo externo, de la cadena de
huesecillos y del laberinto 6seo del oido interno. La TC es til para identificar cambios de otospongiosis
(otosclerosis), erosion o fusion osicular, oclusion de la ventana redonda y dehiscencia del canal semicircular
superior [1,2,5,8-12]. Esta ultima, puede causar hipoacusia de conduccion y fenomeno de Tullio, o vértigo inducido
por el sonido, al disipar la energia mecanica a través de la dehiscencia 6sea. Si se sospecha esta condicion, se deben
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School of Medicine, New York, New York; neurosurgical consultant. 8Mayo Clinic, Rochester, Minnesota. "Georgetown University Hospital, Washington,
District of Columbia; American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. ‘Einstein Healthcare Network, Philadelphia, Pennsylvania. {University
of California Los Angeles, Los Angeles, California; American Academy of Neurology. “The Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio.
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realizar reconstrucciones de la TC a lo largo del plano de Pdschl y perpendicular al plano de Stenver, para que de
esta manera identificar la dehiscencia 6sea y valorar su extension, mediante una adecuada orientacion del canal
semicircular superior [8,9].

Dada la densidad del hueso temporal y el pequefio tamafio de las estructuras individuales de interés, como los
huesecillos del oido medio, los detalles de la morfologia del hueso temporal solo son evidentes en las ventanas
oseas. En consecuencia, el contraste intravenoso no es beneficioso para la evaluacion del hueso temporal en
pacientes con hipoacusia de conduccion.

TC craneal
No existen evidencias que apoyen el uso de la TC craneal en pacientes con hipoacusia de conduccion.

Angio-TC cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC cerebral en pacientes con hipoacusia de conduccion.

RM cerebral y de conducto auditivo interno
La RM del hueso temporal es insuficiente para delinear los detalles 6seos que generalmente se necesitan para la
evaluacion de pacientes con hipoacusia de conduccion, y no existen evidencias que apoyen su uso como modalidad
de imagen de primera linea en estos pacientes.

Angio-RM cerebral
No existen evidencias que apoyen el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion inicial de pacientes con
hipoacusia de conduccion.

Venografia-RM cerebral
No existen evidencias que apoyen el uso de la venografia-RM cerebral en la evaluacion inicial de pacientes con
hipoacusia de conduccion.

Variante 2: Hipoacusia de conduccion adquirida secundaria a colesteatoma o neoplasia, con sospecha de
extension intracraneal o al oido interno. Planificaciéon quirirgica.

TC de hueso temporal

La TC de alta resolucion espacial del hueso temporal es util para definir pequefias masas inflamatorias o neoplasicas
dentro del oido medio[1,2,13]. Ademas, la TC puede ayudar en la planificacion quirargica al demostrar las erosiones
de los huesecillos u otras estructuras del oido interno (como las fistulas perilinfaticas) causadas por dichas
masas[14]. Dado el denso hueso circundante, el contraste intravenoso no suele ser beneficioso para analizar las
caracteristicas de realce de las masas del oido medio. Sin embargo, el realce tras la administracion de contraste
puede ayudar a delinear los tejidos blandos extradseos asociados con neoplasias invasivas.

TC craneal
No existen evidencias que apoyen el uso de la TC craneal en la evaluacion inicial de pacientes con hipoacusia de
conduccion y masa en el oido medio identificada en la otoscopia.

Angio-TC cerebral

No existen evidencias definitivas que apoyen el uso de la angio-TC cerebral como modalidad de primera linea para
la evaluacion de pacientes con hipoacusia de conduccion y masa en el oido medio identificada en la otoscopia. Sin
embargo, en pacientes con alta sospecha clinica de paraganglioma del oido medio, la angio-TC a veces se utiliza
inicialmente para confirmar el diagnostico y planificar el tratamiento posterior.

RM cerebral y de conducto auditivo interno

La extension de una masa del oido medio identificada en una otoscopia en un paciente con hipoacusia de conduccion
se define mucho mejor mediante RM obtenida sin y con contraste intravenoso [2,5,13,15]. Esta evaluacion se realiza
de forma mas adecuada utilizando cortes finos a través del hueso temporal como parte de un protocolo especifico
para la evaluacion del canal auditivo interno (CAI), en lugar de una RM cerebral de rutina. El excelente contraste
de tejidos blandos que ofrece la RM, incluso sin contraste intravenoso, a menudo complementa los detalles dseos
aportados por la TC del hueso temporal, para una evaluacién completa de dichos pacientes antes de la intervencion
quirtrgica.
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Angio-RM cerebral

Generalmente, la angio-RM no se usa como técnica de imagen de primera linea en pacientes que presentan
hipoacusia de conduccién. Sin embargo, puede ser 1til para evaluar la permeabilidad de la arteria cardtida interna
cuando los estudios de imagen iniciales generan sospechas de afectacion vascular.

Venografia-RM cerebral
Aunque no se utiliza como técnica de imagen inicial, la venografia-RM puede ser Util para evaluar la permeabilidad
de la vena yugular interna para la planificacion quirtrgica en pacientes con masas documentadas en el oido medio.

Variante 3: Hipoacusia neurosensorial adquirida. Imagen inicial.

TC de hueso temporal

La TC del hueso temporal no es sensible para la deteccion de alteraciones de los tejidos blandos que comtinmente
causan hipoacusia neurosensorial. El pequefio tamafio y la proximidad al hueso denso de las estructuras del oido
interno y del CAI también impiden la visualizacion del realce intralaberintico o intracanalicular después de la
administracion de contraste intravenoso. La TC puede demostrar osificacion laberintica [16] como resultado de una
infeccion previa o dar una pista indirecta de la presencia de un schwannoma vestibular en forma de remodelacion
osea del CAI En la hipoacusia neurosensorial postraumatica, la TC puede demostrar fracturas que se extienden a
través de la capsula otica [2,13].

TC craneal

La TC craneal con contraste intravenoso es una modalidad de imagen menos sensible para detectar tumores, como
los schwannomas vestibulares.[17], o evaluar el CAl, las cisternas del angulo pontocerebeloso o el tronco encefalico
en comparacion con la RM.

Angio-TC cerebral
No existen evidencias que apoyen el uso de la angio-TC en el estudio inicial de pacientes que presentan hipoacusia
neurosensorial aislada.

RM cerebral y de conducto auditivo interno

La evaluacion por estudios de imagen de pacientes que presentan hipoacusia neurosensorial implica una evaluacion
detallada del contenido coclear, del nervio vestibulococlear y de las vias auditivas. La RM es la modalidad de
imagen de eleccion para evaluar estas estructuras de tejidos blandos [2,5,18-20]. La RM puede demostrar
alteraciones de sefal inducidas por inflamacion o hemorragia dentro de la coclea, identificar neoplasias dentro del
laberinto coclear o del CAl, evaluar el tamafio de los acueductos vestibulares y visualizar alteraciones que afecten
el parénquima cerebral a lo largo de las vias auditivas [21-25]. Aunque el diagnostico diferencial puede variar segun
la naturaleza repentina, fluctuante o progresiva de la hipoacusia neurosensorial, la RM sigue siendo la modalidad
de imagen de eleccion para todas estas subcategorias. La RM debe realizarse utilizando un protocolo especifico
para estudio del CAI y oiod interno utilizando cortes finos. Estos protocolos incluyen la evaluacion del tronco
encefalico y los talamos. Dada la extrema rareza de la sordera cortical, no hay evidencias solidas para recomendar
la evaluacion de rutina de todo el parénquima cerebral, ademas del protocolo de RM especifico para la evaluacion
del CAI en pacientes que presentan hipoacusia neurosensorial aislada.[26,27]. Las imagenes 3D ponderadas en T2
de alta resolucidn espacial, que proporcionan una evaluacion submilimétrica de las estructuras del oido interno
rellenas de liquido y del CALI, son altamente sensibles para la deteccion de procesos que se presentan con hipoacusia
neurosensorial [27,28]. La visualizacion de cambios inflamatorios (p. ej., laberintitis, neuritis), asi como de
neoplasias, como schwannomas vestibulares, puede facilitarse mediante la administracién de contraste intravenoso
[29,30]. Sin embargo, no existe evidencia suficiente para demostrar el beneficio adicional de la administracion de
contraste intravenoso mas alla de un protocolo de RM especifico para evaluar el CAI realizado sin contraste
intravenoso [27,28].

Angio-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM cerebral en el estudio inicial de pacientes que presentan
hipoacusia neurosensorial aislada.

Venografia-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la venografia-RM cerebral en el estudio inicial de pacientes que presentan
hipoacusia neurosensorial aislada.
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Variante 4: Hipoacusia mixta de conduccién y neurosensorial. Imagen inicial.

TC de hueso temporal

La TC del hueso temporal puede delinear cambios de otospongiosis, una causa comun de hipoacusia mixta de
conduccion y neurosensorial. En algunos pacientes con sospecha clinica de otospongiosis, puede sugerir
diagnosticos alternativos para explicar la hipoacusia [31,32]. La administracion de contraste intravenoso no suele
ser beneficiosa para la evaluacion del hueso temporal.

TC craneal
En comparacion con la RM, la TC craneal es mucho menos sensible para detectar o excluir patologia retrococlear
en la evaluacion del componente neurosensorial de la hipoacusia [17].

Angio-TC cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC en el estudio inicial de pacientes que presentan hipoacusia
mixta.

RM cerebral y de conducto auditivo interno

La RM obtenida mediante el protocolo CAI puede ser util para buscar cualquier patologia retrococlear responsable
de un componente neurosensorial de la hipoacusia. En caso de que se administre contraste intravenoso, se puede
observar realce punteado dentro de la capsula oOtica 6sea en presencia de otospongiosis [2].

Angio-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM en el estudio inicial de pacientes que presentan hipoacusia
mixta.

Venografia-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la venografia-RM en el estudio inicial de pacientes que presentan hipoacusia
mixta.

Variante 5: Hipoacusia congénita o sordera total o candidato a implante coclear. Planificacion quirargica.

TC de hueso temporal

La alta resolucién espacial proporcionada por la TC del hueso temporal tiene valor antes de la cirugia de implante
coclear en pacientes con hipoacusia profunda. Esta técnica puede proporcionar una delimitacion preoperatoria de
una malformacion coclear subyacente en pacientes con hipoacusia congénita, detectar cambios de otospongiosis,
sugerir oclusion de la ventana redonda, identificar laberintitis osificante o una fusion 6sea congénita de los
huesecillos del oido medio, y alertar al cirujano sobre la presencia de una otomastoiditis subyacente o de una
variante anatomia quirdrgicamente relevante (como la del nervio facial) [33,34]. También puede delinear el tamafio
de los acueductos coclear y vestibular, lo que aporta informacion al cirujano sobre la posibilidad de un fuga
intraoperatorio de liquido cefalorraquideo [24,35,36].

TC craneal

La alta resolucion espacial que ofrece la TC es insuficiente para proporcionar los detalles anatomicos del hueso
temporal necesarios para la planificacion quirargica previa a la colocacion de un implante coclear. En consecuencia,
no hay evidencias que apoyen el uso rutinario de la TC craneal con este objetivo.

Angio-TC cerebral
No existe evidencia que apoye el uso rutinario de la angio-TC para la planificacion quirirgica previa a la colocacion
de un implante coclear en pacientes con sordera.

RM cerebral y de conducto auditivo interno

La RM puede proporcionar un papel complementario a la TC del hueso temporal en la evaluacion preoperatoria de
los pacientes previa a la colocacion de un implante coclear. EL exquisito detalle de las estructuras del oido interno
visibles en imagenes ponderadas en T2 de alta resolucion pueden ayudar a detectar anomalias, como
malformaciones cocleares o alteraciones del nervio coclear, que afectan directamente el enfoque quirargico [37,38].
Ademés, la RM puede revelar alteraciones inesperadas en los tejidos blandos, como schwannomas vestibulares que
pueden afectar la planificacion quirargica [39].

Angio-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso rutinario de la angio-RM para la planificacion quirargica previa a la colocacion
de un implante coclear en pacientes con sordera.
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Venografia-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso rutinario de la venografia-RM para la planificacién quirtrgica previa a la
colocacion de un implante coclear en pacientes con sordera.

Variante 6: Vértigo episodico con o sin pérdida auditiva asociada o plenitud ética (vértigo periférico). Imagen
inicial.

TC de hueso temporal

La TC del hueso temporal proporciona una excelente delimitacion del laberinto dseo, y es util para detectar una
serie de patologias que provocan vértigo periférico. Esta técnica es muy sensible para detectar fracturas del hueso
temporal en pacientes con vértigo postraumatico, evaluar la dehiscencia del canal semicircular superior en pacientes
con vértigo provocado por ruidos intensos y diagnosticar erosiones en el laberinto 6seo por causas inflamatorias o
iatrogénicas [5,8,9,14].

TC craneal
La TC craneal proporciona detalles insuficientes del oido interno para ser util en pacientes con vértigo periférico.
En consecuencia, el rendimiento diagnostico de la TC craneal en pacientes que presentan vértigo es bajo [40].

Angio-TC de cabeza y cuello

No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC de cabeza y cuello en pacientes que presentan causas periféricas
de vértigo. En pacientes con vértigo episodico, que no se puede categorizar con seguridad como periférico, la angio-
TC se puede utilizar para detectar una insuficiencia vertebrobasilar subyacente [41].

RM cerebral y de conducto auditivo interno

En base a la evaluacion clinica, se presume que el vértigo periférico, en muchos pacientes, es secundario a procesos
benignos como el vértigo posicional paroxistico benigno o la enfermedad de Meniere, y estos pacientes a menudo
se manejan con ¢éxito sin necesidad de obtener estudios de imagen [3-5]. Las secuencias de RM ponderadas en T2
de alta resolucion son capaces de delinear el saco endolinfatico, y las 3D T2-FLAIR obtenidas de forma retardada
después de la administracion de contraste intravenoso o intratimpanico, pueden demostrar hidropesia asociada con
la enfermedad de Meniere donde el contraste se acumula en el espacio perilinfatico, pero no en el endolinfatico. Sin
embargo, el papel de dichos estudios en el manejo de estos pacientes atn no esta claramente establecido[42-53]. El
contraste intravenoso puede ser Util para mostrar el realce del vestibulo o de los canales semicirculares en pacientes
con laberintitis. La RM cerebral se puede utilizar para detectar causas centrales raras pero relevantes de vértigo en
aquellos casos en los que la distincion entre vértigo periférico y central no es clinicamente evidente [54].

Angio-RM de cabeza y cuello

No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM en pacientes que presentan vértigo periférico. En pacientes
con vértigo episodico, que no se puede categorizar con confianza como periférico, la angio-RM sin y con contraste
intravenoso se puede utilizar para detectar una insuficiencia vertebrobasilar subyacente [55].

Venografia-RM cerebral

No existe evidencia que apoye el uso de la venografia-RM en el estudio inicial de pacientes que presentan vértigo;
sin embargo, en pacientes que pueden tener vértigo como sintoma de un pseudotumor cerebral, la venografia-RM
puede mostrar estenosis de los senos transversos.

Variante 7: Vértigo persistente con o sin sintomas neurologicos (vértigo central). Imagen inicial.

TC de hueso temporal
La TC del hueso temporal no es util para buscar lesiones causas de vértigo central.

TC craneal

La TC craneal sin o con contraste intravenoso se puede utilizar para identificar causas centrales de vértigos, aunque
con menor sensibilidad que la RM [40,54]. El contraste intravenoso puede ayudar en la deteccion o caracterizacion
de enfermedades neoplasicas o inflamatorias que afectan el sistema nervioso central. En los pacientes que acuden
al servicio de urgencias con un inicio agudo de los sintomas, la TC puede demostrar una hemorragia intracraneal
como una causa central rara de vértigo [56].

Angio-TC de cabeza y cuello
En pacientes con sospecha de insuficiencia vertebrobasilar como causa de vértigo episodico, la angio-TC puede
utilizarse para detectar estenosis u oclusiones arteriales [41].
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RM cerebral y de conducto auditivo interno

La RM cerebral es la modalidad de eleccion en la evaluacion de pacientes con sospecha de vértigo central. Esta
técnica puede detectar neoplasias de fosa posterior, malformacion de Chiari, infartos de fosa posterior y lesiones
desmielinizantes que pueden provocar mareos o vértigo [3,54,56-58]. La administracion intravenosa de contraste
puede ser util en la deteccion o caracterizacion de tales lesiones [58]. En comparacion con la TC, la RM tiene una
sensibilidad mucho mayor para detectar infartos agudos en pacientes con mareos[40]. Cabe senalar que los infartos
que causan sintomas vestibulares aislados suelen ser pequefios, y la RM inicial normal no excluye por completo el
infarto cerebral como causa de vértigo [59].

Angio-RM de cabeza y cuello
En pacientes con sospecha de insuficiencia vertebrobasilar como causa de vértigo episodico, la angio-RM puede
utilizarse para detectar estenosis u oclusiones arteriales [55].

Venografia-RM cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la venografia-RM en el estudio inicial de pacientes que presenten vértigo
aislado.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La TC del hueso temporal sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen de primera linea
en pacientes que presentan hipoacusia de conduccion adquirida, no asociada a la presencia de dentro del oido
medio.

e Variante 2: Para la planificacion prequirirgica de pacientes con hipoacusia de conduccion adquirida secundaria
a colesteatoma o neoplasia con sospecha de extension intracraneal o del oido interno, se recomienda la TC de
hueso temporal sin contraste intravenoso o la RM cerebral y de CAI sin y con contraste intravenoso. Puede ser
necesario realizar ambos examenes para una evaluacion prequirtrgica completa.

e Variante 3: Se recomienda la RM cerebral y de CAI sin contraste intravenoso, o la RM cerebral y de CAI sin
y con contraste intravenoso, para evaluar a los pacientes con hipoacusia neurosensorial adquirida.

e Variante 4: La hipoacusia mixta de conduccion y neurosensorial se puede evaluar con TC del hueso temporal
sin contraste intravenoso, o con RM cerebral y de CAI sin contraste intravenoso, o con RM cerebral y de CAI
sin y con contraste intravenoso.

e Variante 5: La hipoacusia congénita, la sordera total o el implante coclear se evalian mejor con TC del hueso
temporal sin contraste intravenoso o con RM cerebral y de CAI sin contraste intravenoso, o con RM cerebral y
de CAI sin y con contraste intravenoso.

e Variante 6: El vértigo episddico con o sin hipoacusia asociada o plenitud 6tica (vértigo periférico) se puede
evaluar mejor con TC del hueso temporal sin contraste intravenoso, RM cerebral y de CAI sin contraste
intravenoso, o con RM cerebral y de CAI sin y con contraste intravenoso.

e Variante 7: La evaluacion del vértigo persistente con o sin sintomas neurolégicos (vértigo central) se puede
evaluar mejor inicialmente con una RM cerebral y de CAI sin contraste intravenoso, o con RM cerebral y de
CAI sin y con contraste intravenoso.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [60].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Adecuacion del ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los estudios de imagenes apropiados
para el diagnostico y tratamiento de condiciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiologos, radioterapeutas y médicos de
referencia en la toma de decisiones con respecto al examen radiologica y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion clinica de
un paciente deben dictar la seleccion de tratamientos o procedimientos basados en imagenes mas apropiados. Solo se clasifican los examenes que se utilizan
generalmente para evaluar el estado del paciente. En este documento no se consideran otros estudios de imagenes necesarios para evaluar otras enfermedades
coexistentes u otras consecuencias médicas asociadas. La disponibilidad de los equipamientos o del personal puede influir en la seleccion de los
procedimientos o tratamientos apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como de investigacion por la FDA no se han considerado en el desarrollo de
estos criterios; sin embargo, se debe alentar el estudio de nuevas técnicas y aplicaciones. La decision final en relacion con la adecuacion de cualquier examen
o tratamiento radiologico especifico debe tomarse por el médico remitente y el radidlogo a la luz de todas las circunstancias presentadas en un analisis
individualizado de los pacientes.
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