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INVESTIGACIÓN CLÍNICA APLICADA

A
pesar de la relativamente baja incidencia de los tumores del

conducto auditivo interno (CAI) y del ángulo pontocerebeloso

(APC), su sospecha clínica es frecuente en la clínica otorrinola-

ringológica. La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen de

elección para el diagnóstico de estos tumores. La percepción de su ele-

vado coste puede hacer al clínico no utilizarla como prueba de scree-

ning. La instauración de un protocolo clínico destinado a mejorar el cos-

te-efectividad del diagnóstico de los tumores del CAI y APC resulta

fundamental para racionalizar la práctica clínica. Nuestro objetivo fue

valorar la efectividad de la RM como prueba de despistaje de los tumo-

res del CAI y APC en nuestro medio.

Entre marzo de 1998 y marzo de 2000, se han solicitado de forma

prospectiva 200 RM como despistaje de tumores de CAI y APC. Se

realizó la RM siguiendo la técnica de Fast Spin Eco, obteniendo imáge-

nes ponderadas en T2, mientras que se reservó el uso de gadolinio pa-

ra casos seleccionados. En las 190 RM realizadas se han diagnostica-

do 7 (3,5%) neurinomas, una metástasis en APC, un quiste

epidermoide en APC, 9 anomalías vasculares del CAI, 4 malformacio-

nes de Arnold-Chiari, 16 lesiones isquémicas cerebrales y 22 atrofias

corticales difusas, siendo normales 138 RM (69%). En conclusión, un

adecuado protocolo de despistaje de tumores del CAI y del APC debe

incluir inicialmente la RM craneal por su coste-efectividad.

A
lthough internal auditory canal (IAC) and cerebellopontine an-

gle (CPA) tumors are rare, their clinical suspicion is quite com-

mon in the otolaryngology office. MRI is the imaging modality

of choice in diagnosing these tumors. Perceived high costs may pre-

vent clinicians from using it as a screening tool. A protocol designed

to improve cost-effectiveness in such diagnosis results in a more ratio-

nale clinical practice. Our aim was to evaluate the usefulness of MRI

as screening tool in diagnosis of IAC and CPA tumors in our popula-

tion.

Between March 1998 and March 2000, a prospective series of 200 cases

had a MRI screening requested. MRI were performed following Fast Spin

Echo technique, providing T2-weighted images. Gadolinium enhanced

MRI was reserved for selected cases. We report on 190 MRI done. We

found 7 neuromas (3,5%), one CPA metastasis, one epidermoid cyst and

9 IAC vascular anomalies. Only 138 cases (69%) had normal MRI images.

When used following a designed protocol, MRI is our procedure of choice

while screening IAC and CPA tumors because it is a cost-effective tool.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de la relativamente baja incidencia de los
tumores del conducto auditivo interno (CAI) y del ángulo
pontocerebeloso (APC), su sospecha clínica es frecuente
en la clínica otorrinolaringológica1,2. Esta situación motiva
la práctica de un elevado número de exploraciones clíni-
cas, audiológicas y electrofisiológicas, como los potencia-
les evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC)3.

La resonancia magnética (RM) es la técnica de ima-
gen de elección para el diagnóstico de estos tumores4,5.
Aunque ha sido demostrada como una prueba coste-efec-
tiva como primera línea en el despistaje de los mismos, la
percepción de su elevado coste puede hacer que el clíni-
co no la utilice como prueba de screening6,7. El uso de la
RM mediante FSE (fast spin echo), técnica que permite la
rápida adquisición de imágenes ponderadas en T2
––reservando la aplicación de contraste de gadolinio a
casos seleccionados––, permite una fiabilidad diagnóstica
similar a la RM convencional, con menor coste económico
y de oportunidad (ahorro de tiempo de uso del equipo de
RM)8-10.

La instauración de un protocolo clínico destinado a
mejorar el coste-efectividad del diagnóstico de los tumores
del CAI y APC resulta fundamental para racionalizar la
práctica clínica en la consulta de otoneurología. El objetivo
de los programas de despistaje es diagnosticar aproxima-
damente un neurinoma en 3-5% de las RM realizadas11-15,
mientras que el hallazgo accidental de estos tumores en
series de RM solicitadas por causas no otoneurológicas es
mucho más infrecuente, no demostrándose ningún caso en
algunas series16.

Los objetivos del presente estudio fueron valorar la
efectividad de un protocolo de solicitud de RM como prue-
ba de despistaje de los tumores del CAI y APC en nuestro
medio y determinar la incidencia de neurinomas vestibula-
res en nuestra área sanitaria en un periodo de dos años,
utilizando como técnica de elección la RM.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante el periodo comprendido entre marzo de 1998
y marzo de 2000, se registraron de forma prospectiva las
RM solicitadas como despistaje de tumores del CAI y del
APC en la Unidad de Otorrinolaringología de la Fundación
Hospital Alcorcón, siguiendo un protocolo preestablecido
por consenso entre los miembros de la unidad, y basado
en la literatura previa. Dicho protocolo exigía la práctica de
una RM en las situaciones que se definieron de alto ries-
go, referidas en la tabla 117-19.

En todos los casos se realizó una completa historia clí-
nica otoneurológica, así como audiometría tonal, audio-
metría verbal y reflejos estapediales. El protocolo incluía la
solicitud de electronistagmografía en aquellos casos que

presentaran sintomatología vestibular. La práctica de
PEATC (Synergy Mobile, Oxford versión 0.1©, Surrey, UK)
se indicaba en aquellos casos considerados de bajo ries-
go, con hipoacusia neurosensorial bilateral no asimétrica
(diferencia interaural menor o igual a 20 dBs) o con acúfe-
nos bilaterales.

La RM se realizó en un equipo Signa Horizon LX a 1,5
T (General Electric, USA), siguiendo en todos los casos el
mismo protocolo. Se adquirieron inicialmente imágenes
sagitales con secuencia espín-eco (spin-echo; SE) ponde-
rados en T1 y cortes axiales con la misma secuencia pon-
derados en T2, ambas con los parámetros habituales, de
todo el cráneo para despistaje de lesiones que pudieran
afectar a la vía auditiva, y posteriormente se realizaba
estudio específico de los APC con cortes de mayor reso-
lución. Éstos consistían en la mayoría de los casos en cor-
tes axiales con secuencia FSE (fast spin echo) pondera-
dos en T2 (TR6000; TE 95; ET 40; espesor de corte 3 mm)
y cortes coronales con la misma secuencia ponderados en
T1, en ambos casos sin contraste intravenoso. Si se
detectaban lesiones sospechosas, bien vasculares o
tumorales, se añadían secuencias adicionales, como las
efectuadas tras la introducción de contraste con gadolinio

Situaciones de alto riesgo → RM*

• Hipoacusia neurosensorial asimétrica (diferencia interau-

ral de PTA o umbral de discriminación verbal > 20 dBs). Se

incluye la HNS súbita y la rápidamente progresiva.

• Hipoacusia neurosensorial asociada a sintomatología neuro-

lógica (neuralgia del trigémino, afectación de otros pares cra-

neales, ataxia, etc.).

• Acúfenos unilaterales con hipoacusia asimétrica (aún < 20

dBs). Si el acúfeno es pulsátil, también se considera indica-

ción de RM, aún sin hipoacusia.

• Inestabilidad y vértigo asociado a hipoacusia neurosensorial

> 20 dBs, aunque no sea asimétrica.

• Triada sintomática de enfermedad de Menière (vértigo, hipo-

acusia y acúfenos).

• PEATC alterados: aumento latencia onda V o diferencia III-V.

Tabla 1: Protocolo de detección de patología de
conducto auditivo interno (CAI) y ángulo ponto-
cerebeloso (APC) en la Unidad de ORL de la Fun-
dación Hospital Alcorcón. *En caso de intoleran-
cia, claustrofobia o contraindicación de la RM, se
realizará PEATC (potenciales evocados auditivos
del tronco cerebral) y/o TC (tomografía computa-

rizada) con contraste
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o las de variantes de eco de gradiente (gradient echo;
GRE) sensibles al flujo vascular.

Todas las RM fueron revisadas independientemente
por un radiólogo y un otorrinolaringólogo, estableciéndose
reuniones periódicas de forma prospectiva y retrospectiva,
para evaluar y consensuar los resultados.

La recogida, análisis y gestión de los datos se realizó
mediante el programa Access 97, mientras que el análisis
estadístico se ejecutó con el programa estadístico SPSS
7.5. Para la valoración estadística se han empleado la
media, la desviación estándar y la mediana para las varia-
bles cuantitativas; las proporciones se han empleado para
las variables cualitativas. La comparación de la distribu-
ción de las variables categóricas se realizó mediante el
test exacto de Fisher para calcular el valor de la χ2. En
todas las pruebas estadísticas se consideró como signifi-
cativo un error alfa < 0,0520.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre marzo de 1998
y marzo de 2000, se solicitaron 200 RM como despistaje
de tumores de CAI y del ángulo pontocerebeloso. Se trata
de 79 varones y 121 mujeres (ratio V/M 0,65), con una
edad media de 49,3 años (rango 6-82 años).

La mayoría de las exploraciones se solicitaron en rela-
ción con hipoacusia neurosensorial asimétrica, sea súbita
o no, con un total de 102 casos (51%) (tabla 2). Por otra
parte, sólo el 7,5% de los casos se solicitaron fuera de
protocolo, es decir, no cumpliendo alguno de los supues-
tos expuestos en la tabla 1. No obstante, durante los pri-

meros doce meses se solicitaron 87 RM de las que el
11,5% no se pidieron de acuerdo con el protocolo, mien-
tras que, en el segundo año, de las 113 RM solicitadas,
sólo el 4,4% se hicieron sin cumplir los requisitos pacta-
dos, diferencia estadísticamente significativa (p<0,05; χ2).

De las 200 RM solicitadas, sólo se realizaron 190
(95%), debido a que 10 pacientes padecían claustrofobia
y no toleraron la prueba. En las 190 RM realizadas se han
diagnosticado 7 (3,5%) neurinomas, una metástasis en
APC, un quiste epidermoide en APC, 9 anomalías vascu-
lares del CAI, 4 malformaciones de Arnold-Chiari, 16 lesio-
nes cerebrales puntiformes hiperintensas en secuencia T2
(inespecíficas, pero consideradas probablemente isquémi-
cas) y 22 atrofias corticales difusas, siendo normales en
138 casos (69%) (tabla 3).

Figura 1. Imágenes de RM (espesor de corte 3 mm) de neurinoma
vestibular izquierdo de 12 mm, con pequeña extensión

extracanalicular. En el plano axial, secuencia T1 (1a), secuencia
T1+ con contraste de gadolinio (1b) y secuencia FSE ponderada
en T2 (1c) (TR6000; TE 95; ET 40). En el plano coronal, secuencia
T1+ con contraste de gadolinio (1d). Obsérvese cómo la lesión
era claramente identificable en secuencia FSE T2 (secuencia de

despistaje.

Figura 2. Imágenes de RM (espesor de corte 3 mm) de neurinoma
vestibular derecho de 8 mm. En el plano coronal, obtenidas con
secuencia T1 (2a) y en T1+ (2b) con contraste de gadolinio. En el
plano axial, en secuencia T1+ con contraste de gadolinio (2c) y

en secuencia FSE ponderada en T2 (2d).

HNS asimétrica 88 44%

Sordera súbita 14 7%

Sospecha de Menière 38 16%

Acúfeno unilateral sin HNS 23 11,5%

Inestabilidad o vértigo sin HNS 22 11%

No cumplen protocolo 15 7,5%

Tabla 2: Motivos para solicitar la RM como des-

pistaje de tumores del CAI y APC en una serie

prospectiva de 200 casos. HNS: hipoacusia neu-

rosensorial



G. PLAZA ET AL. RM Y TUMORES DEL CAI Y APC

Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 651-656654

Este programa de screening logró diagnosticar un neu-
rinoma en 3,5% de las RM solicitadas. Es decir, conside-
rando nuestra población de referencia formada por
202.000 habitantes (datos del censo de 1998 disponibles
en la Memoria del año 1999 de la Fundación Hospital
Alcorcón), la incidencia acumulada de neurinomas del VIII
par craneal es de 1,5 casos por 100.000 habitantes y año
en nuestra área sanitaria.

Por otra parte, en esta serie de 200 casos, se realiza-
ron PEATC en 50 de ellos, demostrándose alteraciones de
características centrales en 28 casos (56%), aún cuando
sólo se objetivó un neurinoma. La tasa de falsos positivos
de los PEATC fue del 96% (27 casos con PEATC altera-
dos pero sin neurinoma, de un total de 28 casos con
PEATC alterados), con muy baja especificidad. Sólo una
paciente fue diagnosticada a través de una RM solicitada
debido a alteraciones centrales en los PEATC, en presen-
cia de normoacusia y acúfenos unilaterales.

DISCUSIÓN

El despistaje de los tumores del CAI y APC centra la
atención de gran parte de la consulta otoneurológica1,2,21.
Para ello ha sido habitual realizar un completo estudio
audiológico a los pacientes sospechosos, mediante audio-
metría tonal y verbal, así como pruebas supraliminares3.
La introducción de los PEATC permitió un despistaje más
efectivo de estos tumores, si bien diversos autores han
constatado las dificultades que su interpretación supo-
ne22,23. Se ha criticado especialmente su elevada tasa de

falsos positivos, inversamente proporcional al tamaño del
tumor24,25.

La progresiva implantación de la RM en la mayoría de
los centros hospitalarios, así como su mayor rapidez por
exploración, menor coste y mayor accesibilidad, han per-
mitido su introducción en el despistaje del neurinoma del
VIII par craneal26-28. De hecho, en la actualidad se puede
considerar la RM como la técnica de imagen de elección
para el diagnóstico de estos tumores, así como una prue-
ba coste-efectiva apta para su uso como primera línea de
diagnóstico de estas lesiones15,29,30.

Dada la creciente demanda sanitaria es necesario, por
otra parte, limitar las indicaciones de la RM en el despis-
taje de los tumores del CAI y APC. Para ello, se han esta-
blecido diversos protocolos4-15, la mayoría de los cuales se
centran en el estudio de las hipoacusia neurosensoriales
asimétricas (con una diferencia interaural superior a 20
dBs en el PTA o en el umbral de discriminación verbal),
incluyendo las hipoacusias súbitas31, y en los acúfenos
unilaterales19.

En este trabajo presentamos nuestro protocolo de soli-
citud de RM como prueba de cribado de los tumores del
CAI y APC en pacientes con alta sospecha (tabla 1).
Desde su implantación en nuestro centro en marzo de

Figura 3. Imágenes de RM (espesor de corte 3 mm) de
neurinoma vestibular derecho de 4 cm, con gran extensión

extracanalicular. En el plano axial, en secuencia FSE ponderada
en T2 (3a) y en secuencia T1+ con contraste de gadolinio (3b).

Neurinoma del acústico 7 3,5%

Metástasis en APC 1 0,5%

Quiste epidermoide de APC 1 0,5%

Anomalía vascular del CAI/APC 9 4,5%

Lesiones cerebrales puntiformes 

hiperintensas (¿isquémicas?) 16 8%

Atrofia cortical difusa 22 11%

Malformación de Arnold-Chiari 4 2%

NORMAL 138 69%

Tabla 3: Hallazgos radiológicos en una serie

prospectiva de 200 RM solicitadas (190 realiza-

das) en un período de dos años.
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1998 hemos observado cómo ha mejorado la efectividad
del despistaje, ya que se ha reducido el número de RM
solicitadas fuera de protocolo de forma significativa, sin
haberse observado una disminución de la frecuencia de
neurinomas.

De hecho, hemos hallado una incidencia de neurino-
mas vestibulares de 1,5 casos por 100.000 habitantes y
año en nuestra área sanitaria, similar a la descrita en la
literatura, basada, como nuestra serie, en el uso de equi-
pos de RM de última generación, como prueba de prime-
ra línea en el despistaje de los tumores del CAI y
APC32,33,34.

Además, consideramos que el uso de esta técnica de
imagen presenta ventajas adicionales como son una dis-
minución del tiempo hasta el diagnóstico (siempre en fun-
ción del tiempo de espera a la RM que, en nuestro caso,
ha sido inferior a 4 meses), una mayor fiabilidad del diag-
nóstico (derivada de una mínima tasa de falsos positivos y
negativos) y un coste razonable. Cuando se valora el coste
de la RM debe tenerse en cuenta que se realiza sin con-
traste de gadolinio en la mayoría de los casos (salvo que
se objetive patología) ya que se ha observado que su efec-
tividad es similar a las series que lo usan de forma siste-
mática (con menor coste y menor tiempo de uso del equi-
po de RM). Además, cuando la RM es normal, no es nece-
saria la práctica de más técnicas audiológicas de despis-
taje15. No obstante, algunos autores han señalado que la
sensibilidad de la RM sin gadolinio para detectar tumores
intracanaliculares de pequeño tamaño puede ser menor y
requerir de una mayor supervisión por el radiólogo35.

Sin embargo, cuando se compara con el coste del des-
pistaje mediante PEATC, deben añadirse los gastos deri-
vados de las sucesivas pruebas audiológicas que deben
realizarse al paciente después de hallar PEATC sin patrón
característico de aumento de latencia, dado que con esta
prueba no se puede garantizar que no exista tal patolo-
gía36,37. El despistaje con RM se efectúa de forma más

directa que el realizado mediante PEATC, con mucha
mayor seguridad, y con un coste similar en la actualidad,
si tenemos en cuenta esta necesidad de ulteriores explo-
raciones audiológicas.

Cuando no se ha encontrado patología tumoral en la
RM, y tampoco los hallazgos accidentales en RM11, como
las lesiones isquémicas parenquimatosas, que justifiquen
la hipoacusia asimétrica o el acúfeno unilateral, deben
descartarse otras causas. Será necesario reevaluar la
anamnesis del paciente y solicitar otras exploraciones,
como un perfil analítico autoinmune e infeccioso, así como
una valoración cardiológica o neurológica, en casos selec-
cionados38,39.

CONCLUSIÓN

La resonancia magnética sin gadolinio puede conside-
rarse una técnica de primera elección en el despistaje de
los tumores de CAI y APC. La introducción de un protoco-
lo para delimitar su solicitud a los casos con alta sospecha
permite reducir el número de exploraciones innecesarias.
De esta manera, se detectarán los nuevos casos de neu-
rinoma, cuya frecuencia se estima adecuada cuando se
observan en un 3-5% de las RM solicitadas, lo que corres-
ponde a la incidencia esperada de uno o dos casos por
100.000 habitantes y año.
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