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Resumen:

Este articulo propone algunas recomendaciones para guiar el estudio de imagen inicial en pacientes con enfermedad
nasosinusal, incluida la rinosinusitis aguda sin/con sospecha de complicaciones orbitarias e intracraneales, la
sospecha de rinosinusitis cronica, la sospecha de sinusitis fungica invasiva, la sospecha de masa nasosinusal y la
sospecha de fuga de liquido cefalorraquideo. La TC y la RM son las principales técnicas de imagen utilizadas para
evaluar pacientes con enfermedad nasosinusal. Gracias a al detalle de la anatomia 6sea que ofrece la TC, esta técnica
puede definir con gran precision la presencia de enfermedad nasosinusal, erosiones dseas y variantes anatomicas,
siendo ademas esencial para la planificacion quirargica. Dado su mayor contraste de los tejidos blandos, la RM
puede identificar con mayor precision las complicaciones intracraneales e intraorbitarias que se sospechen
clinicamente, delinear la extension del tejido blando del tumor y distinguir una tumoracién de secreciones retenidas.
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 diagndstico 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 imagenes o tratamiento.

Palabras Clave:
Sinusitis aguda; Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Sinusitis cronica;
Fuga de LCR; Sinusitis fungica invasiva; Masa nasosinusal.

Resumen del enunciado:

Este documento presenta las recomendaciones para el estudio de imagen inicial en pacientes con enfermedad
nasosinusal, incluida la rinosinusitis aguda sin/con sospecha de complicaciones orbitarias e intracraneales, la
sospecha de rinosinusitis cronica, la sospecha de sinusitis fingica invasiva, la sospecha de masa nasosinusal y la
sospecha de fuga de liquido cefalorraquideo.

Criterios de Adecuaciéon ACR ® 1 Enfermedad nasosinusal



Variante 1: Rinosinusitis aguda (menos de 4 semanas) no complicada. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial B8
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso O
Angio-RM cerebral sin y con contraste 0
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM cerebral con contraste intravenoso O
RM cerebral sin y con contraste intravenoso O
RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM de orbitas, cuello y cara con contraste 0
intravenoso
RM de orbitas, cuello y cara sin/con contraste 0
intravenoso
RM de orbitas, cuello y cara sin contraste 0
intravenoso
TC de haz conico de senos paranasales sin

. O
contraste intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso L)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso L)
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC de cabeza sin y con contraste intravenoso B
TC de cabeza sin contraste intravenoso DO
TC maxilofacial sin y con contraste
| max 4 209
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso DO
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales LI
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad

DO
del muslo
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Variante 2: Rinosinusitis aguda con sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
Orbi 11 i .
RM de orbltas, cuello y cara sin y con Usielimente apmashi o
contraste intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
Orbi 11 i .

BM de orbitas, cuello y cara sin contraste e e sl (Eesmereiia)
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) L)
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado B
Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial DO
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso @]
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM cerebral con contraste intravenoso @]
RM de orbitas, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC de haz conico de senos paranasales sin

. O
contraste intravenoso
TC craneal sin y con contraste intravenoso LI
TC craneal sin contraste intravenoso PIL)
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y 200
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso PIL)
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales POl
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad

DO
del muslo
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Variante 3: Sinusitis aguda recurrente o rinosinusitis crénica o sinusitis fiingica no invasiva o poliposis
nasosinusal. Posible candidato quirdrgico para estas indicaciones u otras indicaciones no
neoplasicas, incluyendo sospecha de sindrome sinusal silencioso o sospecha de mucocele, o
tabique nasal desviado. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)
RM de orbltas, cuello y cara sin y con Esdle e ot 0
contraste intravenoso
RM de orbitas, cuello y cara sin contraste iedle e e ( ERnarerio) o
intravenoso
TC de haz. conico de senos paranasales sin Peismer amrapeds o0
contraste intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado 1)
Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial DO
Angio-RM de cabeza con contraste 0
intravenoso
Angio-RM de cabeza sin y con contraste 0
intravenoso
Angio-RM de cabeza sin contraste o
intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso @)
RM cerebral sin y con contraste intravenoso O
RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM de orbitas, cuello y cara con contraste 0
intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso PIL)
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y DD
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso PIL)
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales POl
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad

DO

del muslo
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Variante 4: Sinusitis aguda con progresion rapida o sospecha de sinusitis fiingica invasiva. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
CRi\I/lItI('il es t(; r?it;z;:zglslg y cara sin y con Usualmente apropiado 0]
TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado

RM de orbitas, cuello y cara sin contraste .
Puede ser apropiado

intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado 1T
Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial DO
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso @]
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM cerebral con contraste intravenoso @]
RM de orbitas, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC de haz conico de senos paranasales sin

. 1)
contraste intravenoso
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso PIL)
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y DD
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso PIL)
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales POl
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad

DO

del muslo
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Variante 5: Sospecha de masa nasosinusal. Imagen inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbitas, cuello y cara sin y con

) iado (0]
contraste intravenoso Usualmente apropiad
TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
RM de orbitas, cuello y cara sin contraste .
. Puede ser apropiado
intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado B
Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial DO
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso (0]
Angio-RM cerebral sin y con contraste 0
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
RM cerebral con contraste intravenoso (0]
RM de orbitas, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC de haz conico de senos paranasales sin
. O
contraste intravenoso
TC craneal sin y con contraste intravenoso LI
TC craneal sin contraste intravenoso PIL)
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y 200
intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso PIL)
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales POl
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad
DO
del muslo
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Variante 6: Sospecha de fuga de LCR. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente apropiado 1)
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) 0]
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
RM de orbltas, cuello y cara sin y con Puede ser apropiado (desacuerdo)
contraste intravenoso
BM de orbitas, cuello y cara sin contraste s s s o
intravenoso
TC-cisternografia craneal Puede ser apropiado DO
Cisternografia con 99Tc-DTPA Puede ser apropiado 1T
SPECT o SPECT/TC de senos paranasales Puede ser apropiado 1T
Radiografia de senos paranasales &
Arteriografia craneofacial PIL)
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso @]
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso @]
RM cerebral con contraste intravenoso @]
RM de orbitas, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC de haz conico de senos paranasales sin

. L)
contraste intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso 1)
TC craneal con contraste intravenoso IL)
TC craneal sin y con contraste intravenoso PIL)
TC craneal sin contraste intravenoso B8
TC maxilofacial sin y con contraste PO
Intravenoso
Angio-TC cerebral con contraste intravenoso B8
FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad 2RO
del muslo
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ENFERMEDAD NASOSINUSAL: actualizacion de 2021

Panel de expertos en neuroimagen: Mari Hagiwara, MD?* Bruno Policeni, MD, MBA®; Amy F. Juliano, MD;
Mohit Agarwal, MDY Judah Burns, MD°® Prachi Dubey, MBBS, MPH'; Elliott R. Friedman, MD¢;
Maria K. Gule-Monroe, MD"; Vikas Jain, MD; Kent Lam, MD'; Maria Patino, MD¥; Tanya J. Rath, MD!;
Brian Shian, MD™; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPH, MBA"; M. Reza Taheri, MD, PhD°;
David Zander, MDP; Amanda S. Corey, MD.1

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Seglin la Academia Americana de Otorrinolaringologia - Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS), el término
rinosinusitis se define como la inflamacién sintomatica de la cavidad nasal y los senos paranasales, y se prefiere
sobre el término sinusitis, porque la inflamacion de la cavidad nasal casi siempre se acompaiia de la inflamacion de
los senos paranasales contiguos. La rinosinusitis se puede clasificar en rinosinusitis aguda (ARS) si los sintomas
duran <4 semanas, o rinosinusitis cronica (CRS) en caso de que duren >12 semanas [1]. Los pacientes con
rinosinusitis bacteriana aguda (ABRS) pueden desarrollar complicaciones orbitarias, intracraneales y vasculares,
incluyendo celulitis orbitaria, absceso subperidstico, absceso intracraneal, cerebritis, trombosis del seno cavernoso
y aneurisma. La rinosinusitis recurrente aguda se refiere cuando los pacientes tienen 4 o mas episodios de
rinosinusitis por afio, permaneciendo asintomatico entre dichos episodios. La CRS es una de las enfermedades
cronicas mas comunes en los Estados Unidos, afectando aproximadamente del 12% al 16% de la poblacion [2], con
una carga economica anual total estimada de 22 mil millones de dolares [3].

La sinusitis micotica invasiva aguda es una infeccion de los senos paranasales con un curso rapido (<4 semanas)
[4] y una alta tasa de mortalidad (de 50% a 80%) [5,6]. Los pacientes afectados suelen estar inmunodeprimidos,
incluyendo pacientes con neutropenia, neoplasias hematologicas, diabetes mal controlada, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, trasplante de oOrganos y pacientes en terapia inmunosupresora con esteroides
sistémicos y/o quimioterapia [4]. Los sintomas de presentacion son inespecificos e incluyen fiebre, rinorrea y
diplopia, similares a los observados en los pacientes con ABRS. El médico debe mantener un alto indice de sospecha
para este diagndstico en pacientes inmunodeprimidos con sintomas de ARS, sintomas orbitarios y/o dolor de cabeza.

[4].

Las neoplasias nasosinusales representan el 3% de las neoplasias de cabeza y cuello [7]. Los pacientes con una
masa nasosinusal pueden presentar congestion nasal, plenitud nasal, anosmia, rinorrea y epistaxis [8,9]. Las lesiones
benignas incluyen el papiloma, el hamartoma respiratorio adenoepitelial, el adenoma pleomorfico, el angiofibroma
nasofaringeo juvenil, los tumores de vaina nerviosa y el meningioma [7,8]. La neoplasia maligna nasosinusal mas
comun es el carcinoma de células escamosas, siendo otras neoplasias malignas el carcinoma indiferenciado, el
adenocarcinoma, el linfoma, los tumores neuroendocrinos, los tumores de las glandulas salivales y el melanoma
[7,10].

La fuga de liquido cefalorraquideo nasosinusal (LCR) esta causada por un defecto osteodural que comunica el
espacio subaracnoideo con la cavidad nasosinusal. Puede deberse a fracturas de la base del craneo, cirugia o
patologia de la base del craneo, incluyendo el meningo-encefalocele, los tumores y la osteonecrosis. Las fugas
espontaneas de LCR son aquellas que no se asocian a lesion subyacente o a antecedentes de trauma o cirugia,
observandose muchos de estos casos en pacientes con hipertension intracraneal idiopatica [11,12]. Los pacientes
presentan rinorrea, y la prueba mas fiable para confirmar la presencia de una fuga de LCR es el analisis de B2-
transferrina del liquido [13]. La fuga persistente de LCR requiere tratamiento quirtrgico debido al riesgo de
meningitis, y la localizacion precisa del sitio de la fuga de LCR es esencial para una reparacion quirdrgica exitosa
[12-14].
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La enfermedad nasosinusal en la poblacién pedidtrica se discute en el tema de los Criterios® de Adecuacion ACR
sobre "Sinusitis-Pediatria" [15].

Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

@)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un conjunto
o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica tinica para administrar
eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos por variante
Variante 1: Rinosinusitis aguda (menos de 4 semanas) no complicada. Imagen inicial.

La ARS se define como la inflamacién de la cavidad nasal y los senos paranasales que tiene una duracion de <4
semanas. La mayoria de los casos son de origen viral, aunque del 2% al 10% de los casos pueden ser de origen
bacteriano [6]. Los casos de ABRS deben distinguirse de la ARS de etiologia virica para determinar la necesidad
de tratamiento antibidtico. La sospecha clinica de ABRS se basa en la presencia de sintomas que incluyen drenaje
nasal purulento, obstruccion nasal y/o dolor/presion sinusal localizados, que persisten sin evidente mejoria durante
al menos 10 dias. Si los sintomas empeoran dentro de los 10 dias posteriores a la mejoria inicial, esto se conoce
como doble enfermedad o doble empeoramiento [1,16]. Los estudios de imagen pueden mostrar un engrosamiento
de la mucosa, edema submucoso y niveles hidroaéreos [2]. Sin embargo, no se ha demostrado que los estudios de
imagen distingan con precision la ABRS de la ARS de etiologia virica [1,17,18]. La AAO-SNP no recomienda que
se obtengan estudios radioldgicos en pacientes con sospecha de ARS no complicada, siendo éstas indicadas
solamente en los casos que se sospeche complicacion (ver Variante 2) [1].

Arteriografia craneofacial
No existe bibliografia que apoye el uso de la arteriografia en la evaluacion de la rinosinusitis aguda no complicada.

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, la TC de senos paranasales es innecesaria en pacientes con un
diagnostico clinico de ARS [1]. No se ha demostrado que la TC distinga con precision la ABRS de la ARS de
etiologia virica [1,17,18]. Ademas, la TC de haz conico (CBCT) esta limitada en la evaluacion de los tejidos blandos
y, por lo tanto, no es util en el estudio de las complicaciones secundarias a la enfermedad sinusal [19].

TC craneal

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, los estudios de imagen son innecesarias en los pacientes con
un diagnostico clinico de ARS [1]. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal en el estudio de
la rinosinusitis aguda no complicada.

TC maxilofacial

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, la TC de los senos paranasales es innecesaria en pacientes con
un diagnoéstico clinico de ARS [1]. No se ha demostrado que la TC distinga con precision la ABRS de la ARS de
etiologia virica [1,17,18].

Angio-TC cerebral
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angiografia por TC (angio-TC) en la evaluacion de la
rinosinusitis aguda no complicada.

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de flior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC en la
evaluacion de la rinosinusitis aguda no complicada.

Angio-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angiografia por RM (angio-RM) cerebral en la evaluacién
de la rinosinusitis aguda no complicada.
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RM cerebral

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, los estudios de imagen son innecesarios en la evaluacion de
pacientes con un diagndstico clinico de ARS [1]. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral
en la evaluacion de la rinosinusitis aguda no complicada.

RM de érbitas, cara y cuello

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, los estudios de imagen son innecesarios en pacientes con un
diagnéstico clinico de ARS [1]. No hay literatura relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello en
la evaluacion de la rinosinusitis aguda no complicada.

Radiografia de senos paranasales

Segun las guias de practica clinica de la AAO-HNS, los estudios de imagen de los senos paranasales son
innecesarios en pacientes con un diagnoéstico clinico de ARS [1]. La radiografia carece de especificidad para la
identificaciéon de ABRS, porque la presencia de liquido en el interior de los senos también se puede ver en
infecciones virales del tracto respiratorio superior [20]. En comparacion con la TC, se ha demostrado que la
radiografia simple tiene una sensibilidad baja (del 25% al 41%) para todos los grupos de sinusitis, excepto en los
senos maxilares, donde alcanza una sensibilidad del 80% [21]. En un metaandlisis de 6 estudios, las radiografias de
los senos paranasales demostraron una sensibilidad del 76% y una especificidad del 79% para el diagnostico de
ABRS en comparacion con la puncion del seno afecto [22].

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la TC por emision de foton tnico (SPECT) o SPECT/TC en la
evaluacion de la rinosinusitis aguda no complicada.

Variante 2: Rinosinusitis aguda con sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal. Imagen inicial.

La ABRS puede diseminarse a los compartimentos orbitario e intracraneal a través de orificios neurovasculares,
areas de erosion 0sea, o en forma de diseminacién hematogena a través de venas sin valvula [6]. Las complicaciones
orbitarias son mas comunes e incluyen la celulitis orbitaria, el absceso subperiostico y el absceso orbitario. Los
sintomas que sugieren afectacion orbitaria incluyen hinchazon ocular con o sin proptosis, alteracion del movimiento
ocular y disminucion de la agudeza visual [17,23]. Las complicaciones intracraneales ocurren mas comunmente
con la sinusitis frontal, e incluye el absceso epidural, el empiema subdural, la cerebritis, el absceso cerebral y la
meningitis. Los sintomas que sugieren compromiso intracraneal incluyen dolor de cabeza intenso, fotofobia,
convulsiones u otras focalidades neurologicas [6,17]. Las complicaciones vasculares incluyen la trombosis del seno
cavernoso y rara vez la formacion de pseudoaneurismas [2,24].

Arteriografia craneofacial

La arteriografia se puede realizar para la evaluacion de un pseudoaneurisma, sin ser esta exploracion radiologica de
eleccion en la evaluacion inicial. No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia en la
evaluacion de la SRA con sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal.

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)
La CBCT no es ttil en la evaluacion de pacientes con SRA y sospecha de complicaciones orbitarias o intracraneales
debido a su limitacion en el estudio de los tejidos blandos [19,25].

TC craneal

La TC maxilofacial es util como estudio de primera linea en pacientes con ARS y sospecha de complicaciones
intraorbitarias e intracraneales, ya que las complicaciones adyacentes a los senos paranasales generalmente se
incluyen en el campo de vision. La RM es generalmente de mayor utilidad respecto a la TC para la evaluacion de
las complicaciones intracraneales, pero ya que la TC es el primer estudio a realizar, se puede afiadir una TC craneal
con contraste intravenoso a la TC maxilofacial para una mayor cobertura radiologica de las estructuras en las que
puedan darse las complicaciones intracraneales. La TC craneal con contraste intravenoso puede identificar con
precision las complicaciones intracraneales sospechadas, incluyendo el absceso epidural, el empiema subdural, la
cerebritis y el absceso cerebral. Se ha constatado que la precision para la deteccidn de complicaciones intracraneales
es del 87 % para la TC, en comparacion con el 97 % para la RM [23], aunque la deteccion de trombosis del seno
cavernoso, la meningitis y la cerebritis temprana es mas dificil de identificar en la TC en comparaciéon con la RM
[6,17,23]. No hay bibliografia que evidencie la utilidad de la TC craneal sin contraste intravenoso o la TC sin y con
contraste intravenoso.

TC maxilofacial

La TC de los senos paranasales con contraste intravenoso puede demostrar con precision la presencia de inflamacion
en los senos paranasales e identificar complicaciones orbitarias e intracraneales adyacentes en las estructuras
incluidas en el campo de vision [17]. Gracias a su elevada resolucion de la anatomia o6sea, la TC también puede
demostrar con precision la presencia de erosiones de los senos paranasales y las paredes orbitales. Los estudios han
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demostrado una mayor precision de la TC en comparaciéon con el examen clinico para detectar complicaciones
orbitarias, con una precision del 87% al 91 % [23]. La TC permite la planificacion quirurgica gracias a la descripcion
detallada de la anatomia nasosinusal que ofrece, asi como también es util como sistema de navegacion quirirgico.
Aunque la RM es en general mas 1til que la TC para la evaluacion de complicaciones intracraneales e intraorbitarias,
la TC es a menudo el primer estudio que se realiza. Se puede realizar una TC sin contraste intravenoso para la
evaluacion 6sea y la planificacién quirrgica, pero ésta es limitada en la deteccion de complicaciones orbitarias e
intracraneales. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de estudios combinados de TC sin y con contraste
intravenoso.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral se puede realizar para la evaluacion de un pseudoaneurisma, aunque generalmente esto no se
realiza en la evaluacion inicial. No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacion de la
SRA con sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal.

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC en la evaluacion de la ARS con sospecha de
complicacion orbitaria o intracraneal.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral se puede realizar para la evaluacion de un pseudoaneurisma, aunque generalmente esto no
se realiza en la evaluacion inicial. No existe evidencia que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion
de la SRA con sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal.

RM cerebral

La RM cerebral sin y con contraste intravenoso puede identificar con precision las complicaciones intracraneales
clinicamente sospechadas, incluida la trombosis del seno cavernoso, el absceso epidural, el empiema subdural, la
cerebritis, el absceso cerebral y la meningitis, con una precision diagndstica del 97 % en comparacion con el 87 %
para la TC, existiendo una particular precision en el diagnostico de meningitis [17,23]. Los estudios de RM sin y
con contraste intravenoso permiten una mejor identificacion y caracterizacion de las posibles complicaciones
intracraneales. La presencia de restriccion en secuencias de difusion permite identificar con precision la presencia
de material purulento en el seno de colecciones extraaxiales y abscesos cerebrales.

RM de orbitas, cara y cuello

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso pueden confirmar la inflamacion de los senos
paranasales e identificar complicaciones orbitarias e intracraneales adyacentes incluidas en el campo de vision [17].
Este estudio se puede realizar junto con la RM cerebral en caso de sospecha de complicaciones orbitarias e
intracraneales. Aunque las imagenes sin contraste pueden demostrar acimulos de liquido y edema, las obtenidas
antes y tras la administracion de contraste intravenoso permiten una mejor identificacion y caracterizacion de las
complicaciones orbitarias e intracraneales.

Radiografia de senos paranasales
No existe evidencia que apoye el uso de la radiografia simple en la evaluacion de la SRA con sospecha de
complicacion orbitaria o intracraneal. La radiografia es limitada en la evaluacion de los tejidos blandos.

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de la ARS con sospecha
de complicacion orbitaria o intracraneal.

Variante 3: Sinusitis aguda recurrente o rinosinusitis cronica o sinusitis fingica no invasiva o poliposis
nasosinusal. Posible candidato quirurgico para estas indicaciones u otras indicaciones no neoplasicas,
incluyendo sospecha de sindrome sinusal silencioso o sospecha de mucocele, o tabique nasal desviado. Imagen
inicial.

La CRS se define como la rinosinusitis que dura >12 semanas, siendo sus sintomas mas comunes la obstruccion
nasal, la presion y congestion facial, la secrecion nasal descolorida y la hiposmia [26]. La presencia de 2 o mas de
estos sintomas durante > 12 semanas es altamente sensible para el diagndstico de CRS, pero debido a que estos
sintomas son inespecificos, se requiere el estudio endoscopico o radioldgico para confirmar el diagnostico [26]. Los
hallazgos radioldgicos que confirman una CRS incluyen el engrosamiento de la mucosa, la opacificacion sinusal,
los polipos o quistes de retencion, y la esclerosis y engrosamiento de las paredes 0seas sinusales [2,26].

Varios estudios han mostrado una correlacion variable entre los hallazgos de los estudios de imagen y los sintomas
clinicos de CRS. El sistema de Lund-Mackay y el sistema de Lund-Mackay modificado son los sistemas de
estadificacion por imagen mas utilizados, y algunos estudios muestran una buena correlacion entre la gravedad de
la enfermedad y los resultados quirtirgicos [2,27,28]. Sin embargo, otros estudios no han conseguido demostrar
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correlacion entre la gravedad de los sintomas y los hallazgos de la TC [29-31], si bien esta asociacion si podria
existir en pacientes con pélipos nasales asociados [29].

La cirugia funcional endoscopica de los senos paranasales es actualmente el tratamiento estandar para restaurar la
permeabilidad de los tractos de salida de los senos paranasales, con una mejoria postoperatoria de los sintomas y
de la calidad de vida en mas del 75% de los pacientes [32]. La cirugia funcional endoscopica de los senos
paranasales se puede realizar para la CRS y en otras patologias no neoplésicas que incluyen la rinosinusitis
recurrente aguda, la sinusitis fingica no invasiva y la bola fungica, la poliposis nasosinusal, el sindrome del seno
silencioso, el mucocele y el tabique nasal desviado. En estos casos, los estudios de imagen son necesarios utilizando
una técnica que ofrezca una gran resolucion anatémica para la adecuada planificacion quirurgica, en particular para
poder identificar variantes anatomicas y alteraciones que puedan aumentar el riesgo de lesion intracraneal,
intraorbitaria y vascular.

Arteriografia craneofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la arteriografia en la evaluacion de la SRC o para la
planificacion prequirargica de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales.

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)

Se ha demostrado que la CBCT tiene una alta precision para evaluar las sinusitis odontogénicas y no odontogénicas,
con una fuerte concordancia con la endoscopia sinusal [33]. De forma similar a la TC multidetecto estandar, la
CBCT puede confirmar el diagndstico de CRS e identificar variantes anatémicas para la planificacion prequirargica.
Un estudio mostr6 una menor capacidad de deteccion de calcificaciones intrasinusales en pacientes con sinusitis
micotica no invasiva en comparacion con la TC multidetector, si bien es cierto que ambas modalidades se realizaron
en cohortes distintas de pacientes [34]. La CBCT no es una técnica adecuada en la evaluacion de tejidos blandos y,
por lo tanto, no es la técnica de imagen de eleccion si se sospecha enfermedad extrasinusal [19,25].

TC craneal

Dado que tipicamente la TC craneal no adquiere completamente todos los senos paranasales, ésta no se realiza
tipicamente para la evaluacion de la CRS o para la planificacion prequirtargica de la enfermedad inflamatoria del
seno paranasal.

TC maxilofacial

Dada su elevada resolucion de la anatomia 6sea, la TC multidetector sin contraste intravenoso es util para confirmar
y evaluar la CRS, asi como también para su planificacion prequirurgica. Los hallazgos que confirman la CRS
incluyen el engrosamiento de la mucosa, la opacificacion sinusal, los polipos o quistes de retencion, y la esclerosis
y engrosamiento de las paredes 0seas sinusales [2,26]. Se ha demostrado que la TC identifica con precision los
hallazgos descritos en pacientes con CRS, aunque se ha demostrado que éstos no necesariamente se correlacionan
con la gravedad de los sintomas [26]. La TC también puede evaluar la extension de la enfermedad e identificar
variantes anatomicas que obstruyan las vias de drenaje sinusal [32]. La TC es imprescindible para la planificacion
quirtirgica, en particular para la identificacion de variantes anatémicas y anomalias que pueden aumentar el riesgo
de lesion intracraneal, intraorbitaria y vascular, asi como la fuga de LCR [31,32]. Se ha demostrado que las técnicas
de dosis bajas tienen un valor limitado en la visualizacion de estructuras anatdmicas quirtirgicamente relevantes,
incluidas la lamina cribiforme, la lamina papiracea y el canal de la arteria etmoidal anterior en el contexto de CRS
con polipos nasales y antecedentes de cirugia sinusal [35]. Se recomienda un protocolo de TC sinusal que pueda ser
utilizado por los sistemas de navegacion por imagen [36]. La TC con contraste intravenoso no es necesaria para
demostrar los hallazgos de la CRS o para la planificacion quirtrgica de la enfermedad inflamatoria de los senos
paranasales. No existe evidencia que apoye la necesidad de obtener estudios de TC antes y tras la administracion
de contraste intravenoso. El sindrome del seno silencioso representa la atelectasia del seno maxilar debido a una
presion negativa intrasinusal secundaria a la obstruccion osteomeatal créonica. Tanto la TC como la RM pueden
demostrar los hallazgos caracteristicos de esta afeccion, como son la disminucion del volumen del seno maxilar y
el abombamiento interno de sus paredes, si bien es cierto que otros hallazgos como el adelgazamiento 6seo, la
obstruccion del infundibulo y la lateralizacion del proceso uncinado se definen mejor en la TC que en la RM [37].
La desviacion del tabique nasal puede causar obstruccion nasal sintomatica, asi como también puede ser un factor
de riesgo para la CRS. La rinoscopia anterior y el examen endoscdpico son el estdndar para evaluar la desviacion
del tabique nasal. Se ha demostrado que la TC tiene una correlacion limitada con el examen fisico, pudiendo
subestimar el grado de obstruccion nasal debido a la desviacion septal en la valvula nasal interna. Por lo tanto, la
TC no debe realizarse de forma aislada para la evaluacion de la desviacion septal, sino mas bien para la evaluacion
de cualquier sintoma asociado de SRC [38].

Angio-TC cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacion de la SRC o para la planificacion
prequirtrgica de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales.
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FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC en la evaluacion de la SRC o para la
planificacion prequirargica de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales.

Angio-RM cerebral
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion de la SRC o para la
planificacion prequirargica de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales.

RM cerebral
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral en la evaluacion de la SRC o para la planificacion
prequirtrgica de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales.

RM de orbitas, cara y cuello

La RM no se considera la técnica de imagen de eleccion en el estudio de rutina inicial de los senos paranasales por
su escasa definicion anatdmica de los detalles 6seos. Ademas, las secreciones densas pueden demostrar un vacio de
sefial que imita el aire en secuencias ponderadas en T2 [39]. Sin embargo, un estudio analizo6 las imagenes de TC y
RM de 89 pacientes adultos en un periodo de 3 meses para la valoracion de enfermedad hipofisaria, mostrando una
correlacion significativa entre la TC y la RM segun la puntuacion obtenida de la estadificacion de Lund-Mackay
para la enfermedad sinusal. Otras caracteristicas del estudio fueron que se utilizaron secuencias de RM ponderadas
en T1 y T2 [40], que no se especifico el uso de contraste intravenoso, y que las puntuaciones de Lund-Mackay no
se correlacionaron con los sintomas del paciente. En casos seleccionados, el estudio con RM sin y con contraste
intravenoso puede ser til para diferenciar las secreciones liquidas de la mucosa inflamada, y excluir la presencia
de una masa obstructiva subyacente [24].

Radiografia de senos paranasales

La radiografia simple tiene un valor limitado en la deteccidon del engrosamiento de la mucosa debido a la
superposicion de estructuras dseas [41]. La TC ha reemplazado en gran medida a la radiografia dada su mayor
definicion anatomica y patologica, siendo ademas la técnica de primera también para la planificacion de la cirugia
funcional endoscdpica de los senos paranasales [2,41].

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales

En un estudio piloto de 24 pacientes con CRS, una SPECT positiva se correlacion6 con una enfermedad mas extensa
en la TC y una peor respuesta subjetiva al tratamiento médico [42]. Sin embargo, el uso de SPECT sigue teniendo
escaso valor en la evaluacion de la SRC, y no se utiliza generalmente en la practica clinica.

Variante 4: Sinusitis aguda con progresion rapida o con sospecha de sinusitis filngica invasiva. Imagen
inicial.

La sinusitis micotica invasiva aguda es una infeccion de los senos paranasales con un curso temporal rapido (<4
semanas) [4] y una alta tasa de mortalidad (de 50% a 80%) [5,6]. Los pacientes afectados suelen estar
inmunodeprimidos debido a la presencia de neutropenia, neoplasias hematologicas, diabetes mal controlada,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, trasplante de érganos y/o en terapia inmunosupresora con esteroides
sistémicos y/o quimioterapia [4,5]. Los patogenos mas frecuentes son el Aspergillus y la Mucoraceae. Los sintomas
de presentacion son inespecificos e incluyen fiebre, rinorrea y diplopia, similares a los observados en los pacientes
con ABRS. Se debe tener una elevada sospecha de esta infeccion en pacientes inmunodeprimidos con sintomas de
ARS, sintomas orbitarios y/o dolor de cabeza. La endoscopia nasal puede demostrar una mucosa palida que progresa
a la ulceracion y necrosis [4]. El diagnostico definitivo se obtiene por biopsia, observando hongos invasores en la
mucosa nasosinusal, los vasos y el hueso [4]. Dada la naturaleza angioinvasiva de los hongos, las complicaciones
incluyen trombosis, diseccion y formacion de pseudoaneurismas de las arterias intracraneales, trombosis del seno
cavernoso, infarto y hemorragia [4,6]. El tratamiento generalmente incluye antimicéticos sistémicos y
desbridamiento quirargico.

Arteriografia craneofacial

La arteriografia puede confirmar la presencia y ofrecer una mayor caracterizacion de las complicaciones vasculares
de la sinusitis micotica invasiva detectada por RM, angio-RM o angio-TC, incluyendo la formacion de
pseudoaneurismas, trombosis y diseccion, si bien ésta no se realiza de manera rutinaria como estudio de imagen
inicial. No existe evidencia que apoye el uso de la arteriografia en la evaluacion inicial ante la sospecha de una
sinusitis micotica invasiva aguda.

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)
La CBCT no es util en la evaluacion radioldgica de pacientes con SRA y sospecha de complicaciones orbitarias o
intracraneales, debido a su pobre definicion de los tejidos blandos [19,25].
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TC craneal

La TC craneal con contraste intravenoso se puede utilizar para demostrar la presencia de complicaciones
intracraneales, pero ofrece una menor sensibilidad en comparacion con la RM [6,23,43]. No hay bibliografia
relevante que apoye el uso de imagenes combinadas de TC craneal sin y con contraste intravenoso.

TC maxilofacial

La TC sin contraste es efectiva en la evaluacion de la sinusitis fingica porque permite demostrar hiperatenuacion
del seno afectado, erosiones 6Oseas e infiltracion de los espacios circundantes [4,44]. La hiperatenuacion del interior
de los senos paranasales, si bien no es especifica, puede sugerir el diagnostico. Hallazgos como la erosion 6sea y la
infiltracion de la grasa periantral presentan una elevada especificidad, pero con una baja sensibilidad sobre todo en
las fases precoces de la enfermedad; sin embargo, un marcado engrosamiento unilateral y asimétrico de la mucosa
de la cavidad nasal tiene una elevada sensibilidad, pero una baja especificidad [5,6,44]. Un estudio retrospectivo
evalud a 42 pacientes con rinosinusitis fingica invasiva aguda confirmada por anatomia patologica y 42 sujetos
control extraidos de la misma poblacion de riesgo, elaborando un modelo basado en 7 variables que incluian la
infiltracion de la grasa periantral, de la fosa pterigopalatina, del conducto nasolagrimal y del saco lagrimal, la
dehiscencia 6sea, la ulceracion septal y la afectacion orbitaria. El hallazgo de al menos 2 de las variables del modelo
demostraron tener una sensibilidad del 88% y una especificidad del 100% [44]. El tejido blando enfisematoso en la
cavidad nasal también es un signo especifico de sinusitis fingica invasiva temprana [5].

La TC también permite la planificacion quirirgica gracias a su elevada definicion de la anatomia nasosinusal,
pudiéndose utilizar como sistemas de navegacion quirtirgico cuando se adquiere con el protocolo apropiado.

La TC con contraste intravenoso también se puede utilizar para demostrar la presencia de complicaciones orbitarias
e intracraneales incluidas en el campo de vision [6,23,43]. No existe bibliografia relevante que apoye el uso de
imagenes combinadas de TC craneal sin y con contraste intravenoso.

Angio-TC cerebral

La angio-TC cerebral puede evaluar las complicaciones vasculares de la sinusitis micotica invasiva, incluida la
formacion de pseudoaneurismas, trombosis y diseccion, si bien no es el estudio radioldgico inicial de eleccion. No
existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacion inicial de pacientes con
sospecha de sinusitis micética invasiva aguda.

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC en la evaluacion de la sinusitis micotica
invasiva aguda.

Angio-RM cerebral

La angio-RM cerebral se puede utilizar en la evaluacion de las complicaciones vasculares de la sinusitis micotica
invasiva, incluida la formacion de pseudoaneurismas, trombosis y diseccion, si bien esta técnica no es de eleccion
en el estudio inicial en estos pacientes. No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral
en la evaluacion inicial de una presunta sinusitis micotica invasiva.

RM cerebral
La RM sin y con contraste intravenoso puede definir las complicaciones intracraneales mejor que la TC [5,6,43].
Las imagenes sin y con contraste intravenoso ofrecen una mejor identificacion y caracterizacion de las posibles
complicaciones intracraneales. La RM cerebral sin y con contraste intravenoso puede ser complementaria a la TC
maxilofacial para identificar la diseminacion intracraneal mas alla del campo de vision incluido en la RM de orbitas,
cara y cuello.

RM de érbitas, cara y cuello

El vacio de sefal en secuencias ponderadas en T2 de las secreciones fingicas se puede confundir con un seno
neumatizado, lo que limita la evaluacion de la enfermedad sinusal con RM [4,5]. Sin embargo, la RM sin y con
contraste intravenoso proporciona una evaluaciéon muy precisa de la invasion de los tejidos blandos circundantes,
de las drbitas y del compartimento intracraneal, asi como de las complicaciones vasculares. Un estudio evalué a 17
pacientes inmunodeprimidos con sinusitis micoOtica invasiva aguda y a 6 controles, encontrando una mayor
sensibilidad de la RM (de 85% a 86%) respecto a la TC (de 57% a 69%), evidenciando que la invasion extrasinusal
fue el hallazgo mas sensible [4,45]. La falta de realce de la mucosa nasosinusal y de los cornetes nasales (hallazgo
descrito como “signo de cornetes negros”), se relaciona con la necrosis secundaria al caracter angioinvasivo de la
sinusitis fingica [4]. En un estudio realizado en Corea que evalud 23 pacientes con rinosinusitis fungica invasiva
aguda, se demostro6 por RM Ia presencia de extension extranasosinusal en todos los pacientes, evidenciando
extension orbitaria en un 65% de los casos. La falta de captacion de contraste se observé en el 48% de los pacientes,
considerandose un factor pronostico para la mortalidad especifica de la enfermedad [46]. Aunque las imagenes sin
contraste intravenoso pueden demostrar acumulaciones de liquido y edema, las imagenes combinadas sin y con
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contraste ofrecen una mejor identificacion y caracterizacion de posibles complicaciones orbitarias, intracraneales y
vasculares.

Radiografia de senos paranasales

La radiografia simple de senos paranasales tiene escasa utilidad debido a su elevado numero de falsos negativos
[47]. La erosidn 6sea se puede observar en casos avanzados, pero la TC es mas util para su deteccion, asi como de
la afectacion de los tejidos blandos adyacentes.

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de la sinusitis micotica
invasiva aguda.

Variante 5: Sospecha de masa nasosinusal. Imagen inicial.

Los pacientes con una masa nasosinusal pueden presentar congestion nasal, plenitud nasal, anosmia, rinorrea y
epistaxis [8,9]. Las lesiones benignas incluyen el papiloma, el hamartoma respiratorio adenoepitelial, el adenoma
pleomorfico, el angiofibroma nasofaringeo juvenil, el tumor de las vainas nerviosas y el meningioma [7,8]. La
neoplasia maligna nasosinusal mas comun es el carcinoma de células escamosas, siendo otras neoplasias malignas
el carcinoma indiferenciado, el adenocarcinoma, el linfoma, los tumores neuroendocrinos, los tumores de las
glandulas salivales y el melanoma [7,10]. Un meningo-encefalocele también puede presentarse como una masa
nasosinusal

Los estudios de imagen pueden demostrar las caracteristicas de una masa nasosinusal, y ayudar a acotar el
diagnéstico diferencial y, ocasionalmente, conseguir llegar a un diagnoéstico especifico. Muy pocos hallazgos de los
estudios por imagen son patognomonicos, por lo que la mayoria de las neoplasias nasosinusales requieren el estudio
histologico para llegar al diagnostico especifico [7,24]. El papel principal de los estudios de imagen en estos casos,
es definir la extension de la enfermedad para planificar el tratamiento.

Arteriografia craneofacial

La arteriografia no es generalmente util en la evaluacion inicial de una masa nasosinusal. Puede ser util para la
planificacion preoperatoria, la embolizacion preoperatoria de una masa vascular o para tratar la epistaxis grave
[43,48-50].

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)
La CBCT no es util en el estudio de pacientes con una masa nasosinusal debido a sus limitaciones en la valoracion
de los tejidos blandos.

TC craneal

La TC define correctamente los hallazgos 6seos, si bien tiene un papel limitado para determinar la extension hacia
los tejidos blandos e intracraneal. Aunque la RM es util para evaluar la extension intracraneal de una masa
nasosinusal, la TC con contraste intravenoso también puede ser 1til en la evaluacion de los tejidos blandos y de la
extension intracraneal [51]. La TC maxilofacial es la principal técnica inicial ante la sospecha de una masa
nasosinusal, si bien se puede afiadir al protocolo una TC craneal con contraste intravenoso para intentar abarcar
mejor el componente intracraneal de la misma, asi como para valorar el efecto compresivo que puede ejercer sobre
las estructuras intracraneales. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de imagenes combinadas de TC craneal
sin y con contraste intravenoso.

TC maxilofacial

La TC define mejor los hallazgos 6seos pudiendo ayudar a distinguir la remodelacion 6sea, mas tipica de masas
benignas o de crecimiento lento, de la destruccion litica, mas caracteristica de neoplasias malignas agresivas [7,51].
La TC puede demostrar la mineralizacion de la lesion, por ejemplo, la matriz 6sea de los osteomas, la matriz
condroide de los tumores cartilaginosos y la densidad en vidrio esmerilado de las lesiones osteofibrosas. La TC
define de forma adecuada la invasion de las estructuras 6seas circundantes, si bien es limitada para determinar la
extension hacia los tejidos blandos ¢ intracraneales, asi como para distinguir tumor de inflamacion nasosinusal.

La TC y la RM son modalidades de imagen complementarias en la evaluacion, analisis de la localizacion,
caracterizacion, estudio de extension y planificacion del tratamiento de una masa nasosinusal. Aunque se decida
estudiar la masa por RM, se puede realizar una TC sin contraste intravenoso de forma adicional, con el objetivo
principal de evaluar la afectacion 6sea. Aunque la RM es superior para evaluar los tejidos blandos, la TC con
contraste también puede ser util para evaluar los tejidos blandos y la extension intracraneal de la masa [51].

La TC maxilofacial también permite la planificacion quirurgica dada su gran definicion anatdmica, pudiéndose usar
en sistemas de neuronavegacion quirtrgico cuando se adquiere con el protocolo apropiado.
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Angio-TC cerebral
La angio-TC cerebral no es generalmente util en el estudio inicial de una masa nasosinusal, si bien puede serlo en
la planificacion preoperatoria de una masa vascular [43,48-50].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
La FDG-PET/TC no es util en la evaluacién inicial de una masa nasosinusal, si bien puede serlo para detectar
metastasis regionales y a distancia en el estudio de extension de neoplasias malignas [7].

Angio-RM cerebral
La angio-RM cerebral no es generalmente 1itil en la evaluacion inicial de una masa nasosinusal, pero puede serlo
en la planificacion preoperatoria de una masa vascular [43,48-50].

RM cerebral

La RM cerebral se puede anadir a la RM maxilofacial para abarcar mejor el componente intracraneal de una masa
nasosinusal, asi como para evaluar el posible efecto compresivo que ésta pueda ejercer sobre las estructuras
intracraneales. La obtencidon de imagenes combinadas de TC craneal sin y con contraste intravenoso ofrecen una
mejor identificacion y caracterizacion de las posibles complicaciones intracraneales.

RM de orbitas, cara y cuello

La RM sin y con contraste intravenoso puede caracterizar el componente de partes blandas de una masa nasosinusal
y ocasionalmente demostrar cambios de sefial sugestivos de una patologia especifica. Por ejemplo, la RM puede
demostrar el patron cerebriforme enrevesado de los papilomas invertidos en las secuencias potenciadas en T2 y T1
post-contraste; la hiperintensidad en T1 intrinseca a los melanomas melandticos; y los quistes intracraneales
peritumorales, que, si bien son sugestivos de estesioneuroblastoma, no son especificos del mismo [7,8]. La
disminucion de la sefial en T2 y la restriccion a la difusion se correlacionan con el aumento de la celularidad de los
tumores [9]. La RM de perfusion también puede proporcionar informacion diagnoéstica de masas nasosinusales
[52,53]. Para el mapeo tumoral, la RM es mas util que la TC en la definicion de los tejidos blandos y puede distinguir
mejor los tumores de los cambios inflamatorios sinusales hiperintensos en T2 y/o de las secreciones retenidas. La
RM también puede identificar mejor la afectacion intracraneal y perineural, muy relevante para la estadificacion y
la planificacion prequirurgica [7,24]. En comparacion con la TC, la RM también puede detectar mejor la invasion
de la médula 6sea. La TC y la RM son modalidades de imagen complementarias en la evaluacion, localizacion y
caracterizacion de masas nasosinusales, asi como para la determinacion de su extension para la planificacion del
tratamiento.

Radiografia de senos paranasales
La radiografia simple no se considera parte del estudio por imagen de las neoplasias nasosinusales [51].

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales
No hay literatura relevante que apoye el uso de SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de una masa nasosinusal.

Variante 6: Sospecha de fuga de LCR. Imagen inicial.

La fuga nasosinusal de LCR es causada por un defecto osteodural que comunica el espacio subaracnoideo con la
cavidad nasosinusal. Puede deberse a fracturas de la base del craneo, cirugia o patologia de base de craneo,
incluyendo meningoencefalocele, tumores y osteonecrosis. Las fugas espontaneas sin causa que la justifique (sin
lesion subyacente o antecedentes de trauma o cirugia), se observan muchas veces en pacientes con hipertension
intracraneal espontanea [11,12]. Los pacientes presentan rinorrea, y la prueba mas 1til para confirmar la presencia
de la fuga es el analisis de f2-transferrina en el liquido [12]. La fuga persistente de LCR requiere tratamiento
quirtrgico debido al alto riesgo de meningitis, siendo esencial para una reparacion quirurgica la localizacion de la
fuga [12-14]. La fuga de LCR hacia la cavidad timpanomastoidea también se puede presentar en forma de rinorrea
en pacientes con la membrana timpanica intacta, ya que el LCR puede drenar a través de la trompa de Eustaquio
hacia nasofaringe y cavidad nasal. Las fugas de LCR del hueso temporal se incluyen en el tema de los Criterios de
Adecuacion ACR® sobre "Traumatismo craneoencefélico" [54].

Arteriografia craneofacial
No existe evidencia que apoye el uso de la arteriografia en la evaluacion de la fuga de LCR nasosinusal.

TC de haz conico de senos paranasales (CBCT)
No existe evidencia que apoye el uso de la CBCT de senos paranasales en la evaluacion de la fuga de LCR
nasosinusal.

TC-cisternografia craneal

La TC-cisternografia craneal se realiza mediante la obtencion de imagenes antes y tras la inyeccion de contraste
intratecal por via espinal. Con esta técnica, se puede identificar la acumulacion de contraste adyacente a un defecto
con un aumento igual o superior al 50% en las unidades de Hounsfield entre las exploraciones pre y post-contraste

Criterios de Adecuaciéon ACR ® 16 Enfermedad nasosinusal


https://acsearch.acr.org/docs/69481/Narrative/

[12]. La TC-cisternografia craneal se utiliza principalmente tras el hallazgo de multiples defectos 6seos en la TC de
alta resolucion (TCAR) para determinar el sitio especifico de la fuga [12]. La TC-cisternografia tiene una
sensibilidad del 33% al 100% y una especificidad del 94% [12,13,55-58]. La principal limitacion de la TC-
cisternografia es que el paciente necesita tener una fuga activa de LCR en el momento de la exploracion para que
ésta sea potencialmente diagnostica. Los estudios que comparan la TC-cisternografia con otras técnicas han
demostrado que la primera tiene una sensibilidad mas baja (33% a 72%) respecto a la RM con secuencias
fuertemente ponderadas en T2, también conocidas como cisternografia por RM (67% a 93%) y la cisternografia por
RM con contraste (80%) [13,59,60].

TC craneal
Dado que tipicamente, la TC craneal abarca de manera incompleta los senos paranasales, esta técnica no se utiliza
para la evaluacion de una fuga de LCR nasosinusal.

TC maxilofacial

La TC sin contraste intravenoso de senos paranasales que incluya las cavidades timpanomastoideas es Gtil como
primer estudio radioldgico, debido a su alta resolucion espacial y adecuada definicion 6sea. La TCAR tiene una
sensibilidad del 88% al 95% en la identificacion de un defecto en la base del craneo tras la confirmacion de la
existencia de una fuga de LCR mediante el andlisis de la B2-transferrina [12,55]. La revision de 16 estudios
relevantes, report6 una sensibilidad que oscilaba entre el 44% y el 100%, y una especificidad de entre el 45% y el
100%, encontrandose la mayoria de ellos en el extremo superior del espectro. De los 2 estudios que informaron baja
sensibilidad/especificidad, uno no inform¢ claramente si utilizaron una TCAR o una TC estandar, y el otro tan solo
estudid pacientes con fugas inactivas [13,55,57,58,61,62].

La TCAR también permite la planificacién quirirgica gracias a su alta resolucion de la anatomia nasosinusal,
ademas de poderse usar como sistema de navegacion quirirgico cuando se adquiere con el protocolo apropiado. En
el estudio de una fuga de LCR, la TCAR puede identificar el defecto de la base del craneo incluso en ausencia de
fuga activa; sin embargo, en caso de existir multiples defectos, su capacidad para localizar el responsable de la fuga
entre todos ellos se ve limitada [12]. La combinacion de la TCAR con la RM utilizando secuencias fuertemente
ponderadas en T2 tiene una sensibilidad del 90 al 96% [13,55,61]. La TCAR de forma aislada es suficiente cuando
unicamente se identifica un Unico defecto 6seo y éste se corresponde con los sintomas clinicos [12]. La TCAR
también puede realizarse sin acompaiiarse de otras técnicas de imagen en pacientes con fugas iatrogénicas para la
planificacion preoperatoria, ya que el sitio de la fuga ya es conocido [12].

No existe evidencia que apoye el uso de la TC con contraste o la TC sin y con contraste en la evaluacion de una
fuga de LCR.

Angio-TC de cerebral
No existe evidencia que apoye el uso de la angio-TC cerebral en la evaluacion de una fuga nasosinusal de LCR.

Cisternografia con 99Tc-DTPA

La cisternografia radioisotopica con tecnecio99m-Pentetato Calcico Trisddico (99TcDTPA) se realiza mediante la
inyeccion espinal de este radiotrazador y colocacion de torundas o gasas en el interior de la cavidad nasal. Después
de 24-48 horas, se mide la radioactividad de cada una de las torundas y se compara con los niveles séricos basales.
Esta practica puede confirmar la presencia de una fuga de LCR, pero su uso es limitado para encontrar su
localizacion precisa porque las gasas y las secreciones pueden moverse por el interior de la cavidad nasal [12,13].
La sensibilidad para detectar la presencia de una fuga varia del 76% al 100% con una especificidad del 100%
[13,58]. Este estudio generalmente se reserva para los casos en los que no se puede recolectar suficiente liquido
para la prueba de la B2-transferrina [13].

FDG-PET/TC de base de craneo hasta mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC en la evaluacion de la fuga nasosinusal de
LCR.

Angio-RM cerebral
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral en la evaluacion de la fuga nasosinusal
de LCR.

RM cerebral

La RM con secuencias fuertemente ponderadas en T2, que también se conocen como “RM-cisternografia”, se puede
considerar como segunda opcion siempre en combinacion con la TCAR [12,55,61]. Esta secuencia fuertemente
potenciada en T2, abarcando el techo de la cavidad nasosinusal utilizando planos coronales, puede incluirse en los
estudios de RM de orbitas, cara y cuello. Se debe obtener con una adquisicion 3D isotropica para obtener una
resolucion espacial submilimétrica, lo que permite obtener reconstrucciones multiplanares. El sitio de la fuga de
LCR se puede demostrar en la RM con la identificacion de LCR que se extiende desde el espacio subaracnoideo
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hacia el espacio nasosinusal a través de un defecto 6seo observado en un examen de TC concurrente o previo, con
o sin cefalocele asociado. Se ha descrito una sensibilidad del 56% al 94% y una especificidad del 57% al 100% para
la identificacion del sitio de la fuga [12-14,55,58,61,63]. Dado su mayor contraste tisular, la RM también puede
identificar el contenido de un cefalocele si éste esta presente.

La RM sin contraste intravenoso con secuencias ponderadas en T2 suele ser suficiente para la evaluacion de la fuga
de LCR. Por otro lado, la RM sin y con contraste intravenoso puede ser util para identificar realce dural y distinguir
un meningocele de secreciones sinusales [11].

Los hallazgos por imagen sugestivos de hipertension intracraneal idiopatica, que pueden estar asociados a una fuga
espontanea de LCR, estan fuera del alcance de este estudio y se se aborda en los Criterios de Adecuacion ACR®
en el tema "Cefalea" [64].

RM de orbitas, cara y cuello

La RM con secuencias fuertemente ponderadas en T2, que también se conocen como “RM-cisternografia”, se puede
considerar como segunda opcion siempre en combinaciéon con la TCAR [12,55,61]. Esta secuencia fuertemente
potenciada en T2, abarcando el techo de la cavidad nasosinusal utilizando planos coronales, puede incluirse en los
estudios de RM de orbitas, cara y cuello. Se debe obtener con una adquisicion 3D isotrdpica para obtener una
resolucion espacial submilimétrica, lo que permite obtener reconstrucciones multiplanares. El sitio de la fuga de
LCR se puede demostrar en la RM con la identificacion de LCR que se extiende desde el espacio subaracnoideo
hacia el espacio nasosinusal a través de un defecto 6seo observado en un examen de TC concurrente o previo, con
o sin cefalocele asociado. Se ha descrito una sensibilidad del 56% al 94% y una especificidad del 57% al 100% para
la identificacion del sitio de la fuga [12-14,55,58,61,63]. Dado su mayor contraste tisular, la RM también puede
identificar el contenido de un cefalocele si éste esta presente.

La RM sin contraste intravenoso con secuencias ponderadas en T2 suele ser suficiente para la evaluacion de la fuga
de LCR. Por otro lado, la RM sin y con contraste intravenoso puede ser util para identificar realce dural y distinguir
un meningocele de secreciones sinusales [11].

La RM-cisternografia con contraste se realiza mediante la inyeccién gadolinio intratecal via espinal, con la
obtencion de imagenes de corte fino de secuencias ponderadas en T1 antes y después de la administracion del
contraste. Las imagenes posteriores a la inyeccion se pueden obtener inmediatamente después de la administracion
del contraste o bien a intervalos diferidos hasta 24 horas después de su administracion. Esta técnica permite la
deteccion de fugas tanto de alto flujo como de bajo flujo, y permite la evaluacion simultanea de posibles cefaloceles.
Se ha informado una sensibilidad de hasta el 100% para fugas de alto flujo y del 60% al 70% para fugas de bajo
flujo [12,65]. Los estudios han demostrado que la RM-cisternografia con contraste tiene una sensibilidad superior
a la TC-cisternografia; siendo superior al 80% para la primera, en comparacion con el 33% al 72% para la segunda
[13,60]. La administracion intratecal de medios de contraste que contienen gadolinio no esta aprobada actualmente
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos y requiere consentimiento para su uso
[12].

Radiografia de senos paranasales
No existe evidencia que apoye el uso de la radiografia simple en la evaluacion de una fuga de LCR nasosinusal.

SPECT o SPECT/TC de senos paranasales

Tres estudios que evaluaron la eficacia de la SPECT-cisternografia después de la inyeccion intratecal del
radiotrazador mostraron una sensibilidad para la localizacion de la fuga del 94% para la SPECT y del 94 al 100 %
para la SPECT/TC [13,66]. Sin embargo, esta prueba no suele ser util en la evaluacion inicial de una fuga de LCR.
Se puede realizar si la TCAR no muestra un defecto, si la TC muestra multiples defectos, o para fugas de bajo flujo
cuando la TC no identifica el punto de fuga.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: Los estudios de imagen no son generalmente apropiadas para el estudio inicial de pacientes con
rinosinusitis aguda (<4 semanas) no complicada.

e Variante 2: La RM cerebral sin y con contraste intravenoso, la RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste
intravenoso o la TC maxilofacial con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes
en el estudio inicial de pacientes con SRA y sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal. El uso de la TC
y la RM puede ser complementario. Las imagenes de RM cerebral y de cara y cuello pueden ser
complementarias, o bien alternativas equivalentes, por lo que pueden seleccionarse en funcion del grado de
extension que se sospeche de la enfermedad. El panel no se puso de acuerdo en recomendar la RM de orbitas,
cara y cuello sin contraste intravenoso o la TC maxilofacial sin contraste intravenoso. No existe suficiente
literatura para poder concluir si estos pacientes pueden beneficiarse de una TC maxilofacial sin contraste
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intravenoso o de una RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso. La realizacion de estos
procedimientos en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

e Variante 3: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser apropiada en pacientes con sinusitis aguda
recurrente, SRC, sinusitis flingica no invasiva o poliposis nasosinusal, que puedan ser tributarios a cirugia, o
pacientes con otras indicaciones no neoplasicas, incluidas la sospecha de sindrome sinusal silencioso, mucocele
o tabique nasal desviado. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM de 6rbitas, cara y cuello sin y
con contraste intravenoso. No existe suficiente evidencia para concluir si estos pacientes se pueden beneficiar
o no de una RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso. La realizacion de este procedimiento
en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

e Variante 4: La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso y la TC maxilofacial sin o con
contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes en el estudio inicial de pacientes con
sinusitis aguda con progresion rapida o sospecha de sinusitis fingica invasiva. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes, es decir, solo se realizard un procedimiento que proporcionara la informacion clinica
necesaria para asi gestionar de manera eficaz la atencion al paciente. Sin embargo, el uso de la TC y la RM
puede ser complementario.

e Variante 5: La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso y la TC maxilofacial sin o con
contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes en el estudio inicial de pacientes con
sospecha de una masa nasosinusal. Los procedimientos de TC son alternativas equivalentes, es decir, solo se
realizara un procedimiento que proporcionara la informacion clinica necesaria para asi gestionar de manera
eficaz la atencion al paciente. Sin embargo, el uso de la TC y la RM a menudo es complementario.

e Variante 6: La TC maxilofacial sin contraste intravenoso suele ser apropiada como estudio de imagen inicial
en pacientes con sospecha de fuga de LCR. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM de cabeza sin
y con contraste intravenoso o la RM de drbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso, ya que no existe
suficiente evidencia que permita concluir si estos pacientes se pueden beneficiar de su realizacidon. La practica
de estos procedimientos en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero pueden ser apropiada.

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 finales
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,
visite www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Clasificacion de
idoneidad

Nombre de categoria de

idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion 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 relacién riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan 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 acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). 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 Radiacidn
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [67].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango de: estimacion de dosis Rango de festimac.ifin .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
O 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
L) 1-10 mSv 0.3-3 mSv
SO 10-30 mSv 3-10 mSv
SO 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 exdmenes se designan como "Varia".
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