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OBJETIVOS DOCENTES

• Revisión de aspectos técnicos de la RM de oído interno para la
evaluación del hidrops endolinfático (HE), en equipo de 3T.

• Reconocer la anatomía normal del oído interno, y hallazgos
radiológicos diagnósticos del HE.

• Discusión de las principales ventajas, limitaciones de la técnica y
aplicaciones en la práctica clínica, como valor pronóstico.



REVISIÓN DEL TEMA
1. INTRODUCCIÓN 

A. Características clínicas

La enfermedad de Ménière (EM) o Hidrops endolinfático
idiopático, es un síndrome caracterizado clínicamente por:

▪ Episodios espontáneos de vértigo recurrente.
▪ Hipoacusia fluctuante.
▪ Sensación de plenitud ótica.
▪ Acúfenos.

B. Epidemiología
▪ Sexo: Más frecuente en mujeres
▪ Edad: 3º - 4º década de la vida.
▪ Prevalencia en España de aproximadamente 75 casos

/100.000 habitantes.

C. Etiología
▪ Etiología y patogenia son desconocidas.
▪ Las teorías propuestas actualmente incluyen traumatismos,

infecciones virales, procesos autoinmunes, desequilibrios
hidroelectrolíticos y canalopatías celulares.



REVISIÓN DEL TEMA
1. INTRODUCCIÓN 

D. Diagnóstico diferencial

Existen otras patologías que pueden cursar con hidrops
endolinfático, y por lo tanto, presentan características radiológicas
similares a la EM, siendo en estos casos, el diagnóstico clínico la
base para su correcto diagnóstico.

▪ Enfermedades inmunomediadas del oído interno (EIOI), se
definen por la presencia de hipoacusia neurosensorial
bilateral y asimétrica, con afectación en altas frecuencias, de
inicio súbito o rápidamente progresivo, que suele ser
fluctuante. Pueden acompañarse de síntomas vestibulares y
acúfenos, siendo clínicamente difíciles de diferenciar de la
EM, pero responden al tratamiento con corticoides.

▪ Síndrome de Cogan, es una enfermedad de etiología
autoinmune que combina la presencia de hipoacusia
neurosensorial, vértigo y queratitis intersticial no luética.



REVISIÓN DEL TEMA
1. INTRODUCCIÓN
E. Criterios diagnósticos
Esta enfermedad tiene una gran variabilidad entre pacientes y formas
de presentación, por lo que en el año 2015 se elaboró un documento
de consenso internacional [5] para definir una nueva taxonomía de la EM
y la definición de subtipos para categorizar los individuos que pueden
presentar un fenotipo incompleto.

EM DEFINIDA: 

• Dos o más episodios de vértigo espontáneo, con una duración
entre 20 min y 12H.

• Hipoacusia neurosensorial de frecuencias bajas y medias
documentada con audiometría en un oído, definiendo el oído
afectado en al menos una ocasión antes, durante o después de
uno de los episodios de vértigo.

• Síntomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acúfenos o plenitud)
en el oído afectado.

• No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los
síntomas.

EM PROBABLE: 

• Dos o más episodios de vértigo o mareo, con una duración entre
20 min y 24 h cada uno.

• Síntomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acúfenos o plenitud
ótica) en el oído afectado.

• No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los
síntomas.

Se han eliminado los subtipos clínicos previamente aceptados (Criterios de la AAO-HNS
de 1995) de EM cierta (EM definida con confirmación histológica), EM definida, EM
probable y EM posible.



REVISIÓN DEL TEMA
2. ANATOMÍA DEL OÍDO INTERNO
El oído interno se encuentra situado en el centro de la pirámide
petrosa del hueso temporal. Está formado por un conjunto de
cavidades óseas (laberinto óseo) que contiene en su interior los
conductos membranosos (laberinto membranoso) compuestos por
los órganos sensorial coclear y los receptores sensoriales
vestibulares.

El laberinto óseo se encuentra ocupado por la perilinfa y el
laberinto membranoso por la endolinfa.

Imagen 1. Reconstrucción MPR de oído interno en secuencia T2 SPACE. 



REVISIÓN DEL TEMA
2. ANATOMÍA DEL OÍDO INTERNO
Laberinto óseo

1. Vestíbulo: Cavidad central que conecta con la cóclea,
conductos semicirculares y acueducto vestibular. Contiene
en su interior al sáculo y utrículo.

2. Cóclea: Tiene una morfología en “caracol” con dos vueltas
y media. Presenta en su interior dos membranas que la
dividen en rampa vestibular, conducto coclear y rampa
timpánica.

3. Canales semicirculares óseos
4. Acueducto vestibular, contiene el conducto endolinfático

membranoso, que se conecta con el saco endolinfático.
5. Acueducto coclear

Fig. 1. Laberinto óseo de oído interno. (A) Reconstrucción MPR y (B) Dibujo, de 
laberinto óseo del oído interno normal. 



REVISIÓN DEL TEMA
2. ANATOMÍA DEL OÍDO INTERNO

El laberinto óseo se encuentra ocupado por la perilinfa y el
laberinto membranoso por la endolinfa.

Laberinto membranoso.
1. Sáculo y Utrículo
2. Canales semicirculares membranosos
3. Conducto coclear (rampa media de la cóclea).
4. Canal y saco endolinfático



REVISIÓN DEL TEMA
3. ASPECTOS TÉCNICOS

A. Secuencias en RM de 3T.

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en una técnica
indispensable para el estudio de los pacientes con clínica de EM
definida y probable, ya que permite el diagnóstico de la
enfermedad con una sensibilidad y especificidad cercana al 90%.

El estudio básico debe realizarse en un equipo de alta resolución
espacial (RM de 3T) tras la administración de contraste y con
secuencias que permitan diferenciar el espacio perilinfático y el
endolinfático.

Se basa en la capacidad de difusión del contraste a la perilinfa, y no
a la endolinfa.

Las secuencias incluidas en el estudio son:
• T2 SPACE, secuencia anatómica de alta resolución de fosa

posterior axial.
• 3D REAL inversión-recuperación
• 3D FLAIR (Opcional).

Se realiza fusión de la imagen anatómica con la secuencia 3D real
IR o 3D FLAIR para mejor valoración de los hallazgos.
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A. Secuencias en RM de 3T.
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REVISIÓN DEL TEMA
3. ASPECTOS TÉCNICOS

A. Secuencias en RM de 3T.

Las secuencias de inversión-recuperación son las secuencias
utilizadas para el diagnóstico del hidrops endolinfático, aprovechan
el hecho de que el gadolinio no llega al espacio endolinfático y sí al
espacio perilinfático.

Se pueden utilizar secuencias espín-eco con pulsos de
reconstrucción real (mediante pulsos de RF de 180-90-180),
secuencias gradiente-eco o secuencias FLAIR.

La secuencia 3D FLAIR:
• Más sensible al gadolinio en el espacio perilinfático, incluso

cuando su concentración es reducida.
La secuencia 3D real IR:
• Produce mayor contraste entre el espacio endolinfático,

perilinfático y el hueso adyacente.
• Secuencia de elección en pacientes con administración del

gadolinio intratimpánico.

3.
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3. ASPECTOS TÉCNICOS
B. Vías de administración de contraste.
La administración de gadolinio puede realizarse por vía intravenosa
o por vía intratimpánica.

❖Vía intravenosa:
➢Gadolinio (Dotarem; Guerbet 0.5 mmol/mL)
➢ Dosis de 0.1mmol/kg de peso
➢ Vía intravenosa
➢ Posición del paciente sentado / tumbado.
➢ Administrado 4 horas antes de la realización de la prueba.
➢ Beneficios

✓ Menos invasivo.
✓ Contraste bilateral.
✓ Difusión sanguínea homogénea en todo el espacio perilinfático.

❖Vía intratimpánica:
➢Gadolinio (Dotarem; Guerbet 0.5 mmol/mL)
➢ Dosis de 0,5ml diluido 8 veces en solución salina.
➢ Vía intratimpánica con aguja de 27G bajo control otonendoscópico

(bilateral) y anestesia local (lidocaína).
➢ Posición en sedestación, con reposo posterior de 30min.
➢ Administrado 24 horas antes de la realización de la prueba.
➢ Beneficios:

✓ Mayor concentración de contraste en espacio perilinfático, especialmente
en la espira basal de la cóclea.

✓ Predice el comportamiento de los fármacos administrados por esta vía
✓ Inconvenientes

✓ Necesidad de pinchar ambos oidos
✓ Ausencia de difusión por alteraciones en la permeabilidad e la

ventana redonda.
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B. Vías de administración de contraste.



REVISIÓN DEL TEMA
4. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

A. Hallazgos radiológicos normales

Se analizaron las siguientes estructuras: 

• El conducto coclear: Es un conducto de morfología espiral, 
localizado entre la lámina espiral óseas y la pared ósea de la 
cóclea. 

• El sáculo: Está ubicado cercal del receso esférico de la pared 
medial y anterior del vestíbulo. 

• El utrículo: Es un tubo elíptico que ocupa la parte superior del 
vestíbulo. 

• La ampolla membranosa de cada canal. 

Estas estructuras presentan hipointensidad de señal en secuencia 3D 
FLAIR y 3D real IR. 

Imagen 4. Secuencia 3D FLAIR
centrada en oído derecho. Se identifica
conducto coclear (flecha blanca) en el
interior de la cóclea, sáculo (flecha
discontinua) y utrículo (fecha
punteada) en el interior del vestíbulo



REVISIÓN DEL TEMA
4. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

B. Diagnóstico de Hidrops endolinfático.

El hidrops endolinfático se produce cuando se dilatan las cavidades
que contienen endolinfa (sáculo, utrículo, canales semicirculares
membranosos, conducto coclear y canal y saco endolinfático).

Se han definido dos tipos de HE visualizado en RM:

❖HE coclear: Dilatación del conducto coclear localizado en la
cóclea ósea.

❖HE vestibular: Dilatación de sáculo y/o utrículo localizados en el
vestíbulo.



Imagen 6. Hidrops vestibular izquierdo. (A) T2 SPACE se identifica hiperintensidad
de señal de cóclea, vestíbulo y conductos semicirculares óseos. (B) Hipointensidad
de señal en vestíbulo secundario a HE. (C) MPR/MPR T2 SPACE/REAL.



REVISIÓN DEL TEMA
4. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

C. Sistemas de clasificación.
La evaluación radiológica consiste en la graduación de la dilatación 
de la cóclea y/o vestíbulo (sáculo y utrículo). 
Existen diferentes sistemas de clasificación aceptados y utilizados 
por los radiólogos.
• Escala semi-cuantitativa, criterios cuantitativos para la 

evaluación del vestíbulo y criterios visuales para la evaluación de 
la cóclea.  

• Escala morfológica, se basa en la evaluación de la morfología 
sacular. 
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4. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS
C. Sistemas de clasificación.

ESCALA SEMI-CUANTITATIVA
Utiliza como referencia que en el vestíbulo normal la suma de las 
áreas del sáculo y el utrículo es inferior al 50% del área del 
vestíbulo a nivel del modiolo. 
Hidrops coclear 
• Hidrops grado I:  se produce una dilatación leve del conducto 

coclear que disminuye el espacio perilinfático de la rampa 
vestibular.

• Hidrops grado II: la rampa vestibular esta completamente 
obstruida por la distensión del conducto coclear. 

Hidrops vestibular 
• Hidrops grado I: distensión del espacio endolinfático del sáculo, 

del utrículo o de ambos, visualizándose aun el espacio 
perilinfático a su alrededor. 

• Hidrops grado II: el vestíbulo es ocupado completamente por el 
espacio endolinfático dilatado.



ESCALA SEMI-CUANTITATIVA

GRADO DE 
HIDROPS

VESTÍBULO (área ratio*)

No <33.3%

GRADO I 33.3 % - 50%

GRADO II >50%

*Relación del área de espacio endolinfático con respecto al 
espacio total líquido (espacio perilinfático más endolinfático), 

medido a nivel del vestíbulo (mediolo). 
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ESCALA SEMI-CUANTITATIVA

GRADO DE 
HIDROPS

CÓCLEA

No 
No desplazamiento 
de la membrana de 

Reissner. 

GRADO I

Desplazamiento de la 
membrana de 

Reissner.
Área del conducto 

coclear menor/igual 
al área de la rampa 

vestibular

GRADO II

Área del conducto 
coclear mayor al área 

de la rampa 
vestibular

REVISIÓN DEL TEMA
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C. Sistemas de clasificación.

ESCALA MORFOLÓGICA
Es una escala que evalúa la relación entre el área del sáculo y el 
área del utrículo, denominando a este cociente como SURI. 
Esta relación se evalúa en un corte sagital al vestíbulo, realizada 
mediante reconstrucciones multiplanares. 
Se clasificó a los pacientes en tres grados: 

▪ - Grado 0: ninguna anormalidad sacular (SURI <1)
▪ - Grado 1: SURI ≥ 1
▪ - Grado 2: No se observa el sáculo. 

Figura 4. Ilustración de la
clasificación SURI. Se
obtiene un plano axial que
atraviese la parte inferior
del vestíbulo (A y D) a
partir del cual se realizará
plano sagital para analizar
el área sáculo – utrículo (C
y D).
Referencia: Attyé, A. 2016,
MRI of endolymphatic
hydrops in patients with
Meniere’s disease: a case-
controlled study with a
simplified classification
based on saccular
morphology.



DISCUSIÓN

1. VENTAJAS DE RM
A. La RM es una prueba no invasiva que permite el diagnóstico de

HE en pacientes con criterios clínicos de EM definida o
probable.

B. La administración de gadolinio intratimpánico o intravenoso es
fundamental para diferenciar el espacio endolinfático del
perilinfático, y establecer el grao de HE.

C. No se han identificado complicaciones ni empeoramiento de los
síntomas en pacientes que han sido sometidos a esta prueba.

2. APLICACIONES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA
DE RM
A. Se ha documentado correlación entre la severidad de los

síntomas clínicos y el grado de EH visualizado en RM.
B. La visualización de HE en el oído contralateral no afecto, predice

la futura clínica del mismo (aprox. 15% de los pacientes).
C. Se ha observado correlación entre la duración de los síntomas

de la EM con la visualización de HE, identificando ausencia de
HE durante periodos de latencia de los síntomas.

D. La prueba de estimulación calórica vestibular (VEMP) es una
prueba que permite evaluar la función de los otolitos (función
vestibular), identificándose correlación entre alteración de la
función vestibular y el grado de HE.



DISCUSIÓN

3. LIMITACIONES DE RM
A. La RM debe realizarse en un equipo de 3T, no disponible en

todos los centros.
B. Diagnóstico de HE en pacientes sin clínica de EM.
C. Alteraciones en la difusión del contraste intratimpánico del oído

medio al oído interno, por alteraciones en la permeabilidad de
la ventana redonda.

D. Larga duración de la secuencias de inversión-recuperación
(aproximadamente 13 min), por lo que son susceptibles a
movimientos del paciente.

Imagen 7. 3D FLAIR. Acúmulo de contraste en oído medio derecho (flecha blanca) y
disminución del contraste en perilinfa del oído interno ipsilateral (flecha azul), que impide
la correcta valoración de HE en paciente con EM probable.



• La RM de 3T obtiene una alta resolución anatómica del oído
interno.

• La administración de contraste por vía intravenosa o
intratimpánica permite diferenciar el espacio perilinfático
(localizado en laberinto óseo) del espacio endolinfático
(localizado en el laberinto membranoso).

• Se adquieren secuencias de inversión-recuperación, que nos
ayuda a identificar la presencia de HE coclear y/vestibular.

• En pacientes con criterios clínicos de EM definida o probable, la
RM en equipo de 3T se ha establecido como prueba diagnóstica,
dada su alta especificidad y sensibilidad.

CONCLUSIONES 
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