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OBJETIVOS DOCENTES

v'Conocer la anatomia de la regidn selar y paraselar

v'Repasar y exponer la patologia de la silla turca asi
como sus hallazgos radiologicos mas caracteristicos

v'Revisar las principales lesiones paraselares.
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REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

Las regiones selar y paraselar son areas anatomicas complejas. El conocimiento
detallado, los hallazgos radiologicos caracteristicos asi como la informacion clinica
son esenciales para la interpretacion de las multiples patologias que pueden
presentarse en esta localizacion. La RM es la técnica de eleccidn para su estudio.
En este trabajo nos centraremos en la patologia de la silla turca (silla tuca vacia,
adenomas...) aunque también expondremos algunos casos de patologia de la
region paraselar (craneofaringioma, meningioma...).

ANATOMIA

REGION SELAR Silla turca + glandula hipofisaria

La silla turca es una depresion concava en el cuerpo del hueso esfenoides. Sus
limites son:

* Anterior: tubérculo selar y apofisis clinoides anteriores.
* Posterior: dorso selar y apofisis clinoides posteriores.

* Lateral: senos cavernosos.

* Superior: diafragma de la silla turca.

* Inferior: Suelo de la silla turca y seno esfenoidal.

El cuerpo del esfenoides por debajo de la silla presenta un grado de
neumatizacion variable. El resto del cuerpo esfenoidal y clivus tiene un hueso
medular con contenido variable de acuerdo a la edad:

-En <20 anos: > médula ésea es roja =2 hipointensa en T1
-En >20 anos: transformacién grasa => hiperseinal variable en T1.

*La hiposenal en T1 del cuerpo del esfenoides > 25 anos se debe considerar
patologica.
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La glandula hipofisaria esta formada por tres |obulos: el anterior o
adenohipofisis, el intermedio y el posterior o neurohipofisis (La pars
intermedia no se puede diferenciar de la adenohipofisis por imagen).

La adenohipofisis corresponde al 80% de la glandula. Surge
embriologicamente a partir de una invaginacion ectodérmica denominada
bolsa de Rathke.

v’ Altura general de unos 5mm.
v’ Isointensa con la sustancia gris en T1.

v El tamafio y su intensidad de senal varian:

- La altura es mayor en mujeres, periodo neonatal, pubertad y durante
el embarazo.

- La intensidad también es mayor al nacer y durante el embarazo.

La neurohipofisis es el 20% restante de la glandula. Es un derivado
neuroectodérmico a partir del diencéfalo.

Consta de la pars nerviosa y el infundibulo, uniéndose este ultimo a la
eminencia media del hipotalamo.

v’ Alta intensidad de sefial en la imagen T1. En 10-20% adultos normales se
describe la ausencia de su hipersenal, si bien debe ponernos en alerta de
patologias como la diabetes insipida.

La ausencia de barrera hematoencefalica (BHE) es la responsable del realce
tan caracteristico, intenso y homogéneo, que presentan la glandula
hipofisaria, el tallo y el tuber cinereum en secuencias T1 tras |Ia
administracion de contraste.
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REGION PARASELAR Senos cavernosos + hipotdalamo + regidn supraselar

1. Region supraselar: inmediatamente por encima de la silla turca separada de la
glandula hipofisaria por el diafragma selar.

La cisterna supraselar: espacio cisternal de liquido cefalorraquideo (LCR) por
encima del diafragma selar. Contiene el quiasma optico, el tallo hipofisario, los
cuerpos mamilares, el poligono de Willis y el tuber cinereum :

- El quiasma vy los cuerpos mamilares se localizan en la regidon inferior del
suelo del tercer ventriculo. Isointensos a la region pontinaen T1y T2 y no

se realzan tras la administracion de gadolinio.

- El tallo hipofisario: tiene forma de embudo y conecta la eminencia media
del hipotalamo con la glandula hipofisaria. Es mas ancho en la region
proxima al hipotalamo y estrecho en la porcidon inferior hipofisaria pero
en ningun caso es mayor de 3.5mm de diametro. Habitualmente se
localiza en la region central de la hipofisis en los cortes coronales.
Intensidad en T1 menor que la del quiasma y menor que la neurohipofisis.
Presenta un realce intenso tras el contraste (= glandula).

- Se ha visto que en el 46% de los individuos normales existe un tallo
angulado por lo que su desplazamiento no deberia usarse por si mismo
para apoyar la presencia de microadenoma.
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2. Senos cavernosos: estructuras venosas multilobulados, laterales a la glandula

pituitaria y al seno esfenoidal.

— Contienen la arteria carotida interna (ICA) y el VI par. El lll par, el IV, asi como
la 12 y 22 divisidn del nervio trigémino (V1 y V2) se encuentran en la pared
dural lateral.

— Todos los pares craneales se visualizan como puntos hipointensos en las

secuencias T1 coronales con contraste, gracias al realce intenso del seno.

3. Hipotalamo: area anatomica del diencéfalo por debajo del talamo.

— Su limite anterior va desde la comisura anterior al quiasma optico, lo que
corresponde a la lamina terminal.

— El limite posterior va desde la comisura posterior a los cuerpos mamilares.

— Inferiormente esta formado por el tuber cinereum, o estructura de sustancia
gris que se extiende desde los cuerpos mamilares al quiasma, y la eminencia
media, una pequena prominencia en el tuber que se continua hacia abajo con

el tallo hipofisario.
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Cuerpo calloso
Comisura anterior
Tercer ventriculo
Infundibulo
Hipofisis

Quiasma optico
Tuber cinereum
Hueso esfeneoides
Tubérculo mamilar
10.Mesenceéfalo
11.Puente
12.Glandula pineal
13.Comisura posterior
14.Tuberculos cuadrigeminos
15.Cuarto ventriculo
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ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR

QUIASMA OPTICO CORTEZA
/ LCR
PIAMADRE
HIPOFISIS
PORCION CEREBRAL
I PAR INFUNDIBULO
IV PAR DIAFRAGMA SELAR

A.CAROTIDA INTERNA

VI PAR PORCION CAVERNOSA

V1

SENO CAVERNOSO
V2

ARACNOIDES
DURAMADRE
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PROTOCOLO RM

La resonancia magneética es la tecnica de eleccion para el estudio
de las regiones selar y paraselar debido a su resolucion tisular
superior en comparacion con la TC.

Se deben realizar con equipos de alto campo, iguales o por encima
de 1.5 Teslas (T). Los equipos de 3T permiten una mejor definicion
espacial.

- Cortes sagitales potenciados en T1, sin y tras administracion de
contraste paramagnetico.

- Cortes coronales (paralelos al tallo) potenciados en T2.

- Estudio dinamico.

- Secuencias TSE o VIDE 3D.

Secuencias adicionales, como por ejemplo:

* T2 y FLAIR. Algunas lesiones presentan extension supraselar o
invasion del parénquima cerebral.

 T2* pueden ser utiles para detectar calcificaciones o hemorragia

* Difusion, util en los casos de abscesos o quiste epidermoides.
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HIPERPLASIA GLANDULAR

Hipofisis aumentada levemente de tamano, de aspecto simétrico y con borde
convexo, de senal normal y realce homogéneo, sin lesiones focales. Este proceso es
fisiologico en situaciones como la pubertad o el embarazo.

Ay B. Corte coronal y sagital de RM potenciada en T1. Nino de 12 anos. Glandula hipofisaria
levemente aumentada de tamano con borde superior convexo, de senal homogénea, con un

diametro craneocaudal de 10 mm.

NEUROHIPOFISIS ECTOPICA

v’ Silla turca y adenohipdfisis de pequefio tamafo.
Tallo infundibular pequeno o ausente.

v Neurohipdfisis ausente o ectdpica (suelo del 3r
ventriculo o infundibulo proximal).

v’ Aaislada o asociada a otras anomalias en el sistema
optico, septum pellucidum, paladar o base craneo.

v’ Se asocia con asfixia perinatal, hipoglucemia, parto
nalgas...

v’ Clinicamente: enanismo en infancia o adolescencia.

Corte sagital RM en secuencia potenciada en T1. Neurohipofisis hiperintensa de manera espontanea
en secuencias potencias en T1, fuera de silla turca en contacto con los cuerpos mamilares.
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SILLA TURCA VACIA

Silla aumentada de tamano y llena de LCR, con ausencia o poco tejido glandular.
Suele deberse a debilidad o defecto del diafragma selar, con herniacion de la
aracnoides, o por regresion involutiva de su tamano.

Generalmente es un hallazgo casual, en personas de edad avanzada,
asintomatico.

En ocasiones puede estar inducido por un estado de hipertension endocraneal
cronica, en este caso la silla esta aumentada y puede ocasionar defectos visuales
por herniacion asociada del quiasma o alteraciones endocrinas como
consecuencia de la compresion glandular.

A. Corte sagital RM secuencia potenciada en T1. B. Corte sagital RM secuencia potenciada en T1
con ClV. C. Corte axial RM secuencia potenciada en T2.
Hallazgo incidental de silla turca practicamente vacia (circulo amarillo)

SOBRECARGA FERRICA

Primaria (falta de absorcion intestinal) o secundaria (enfermedades cronicas).
Marcada hipointensidad de la glandula hipofisaria en secuencias potenciadas en T2.
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TUMOR NEUROENDOCRINO

Tumor hipofisario mas frecuente.
Representa el 10-15% de los tumores intracraneales.

Los microprolactinomas son los mas frecuentes, seguidos de los no funcionantes
gue suelen ser macroadenomas.

<10mm : MICROADENOMA
TAMANO ) )
> 10mm: MACROADENOMA (>4cm gigante)
NO FUNCIONANTE
ACTIVIDAD
HORMONAL

FUNCIONANTE (75%)

MICROADENOMAS:

La mayoria son hipointenso-isointensos en secuencias potenciadas en T1
respecto a la glandula normal. Los productores de GH suelen ser hipointensos y
los de PRL y TSH pueden ser hiperintensos debido a sangrado. La senal en T2 es

variable. En ocasiones pueden presentar componente quistico.

Los microadenomas generalmente realzan mas lentamente que el tejido
hipofisario normal. La realizacion de secuencias dinamicas aumenta su deteccion
en un 5-8% adicional (la hipofisis normal presenta el pico de captacidn a los

30-50seg y el microadenoma a los 50-200 segundos).

Sin embargo, algunos pueden realzar precozmente por tener un aporte arterial
directo.
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A y B, cortes sagitales secuencias potenciadas en t1, sin y con ClV, respectivamente. Microadenoma
isointenso en T1 y con hipocaptacion respecto al tejido glandular tras administracion de civ.

C. Corte sagital RM secuencia potenciada en t1 con CIV. Microadenoma hipocaptante

D. Corte sagital RM secuencia potenciada en t1 con CIV. Microadenoma hipocaptante
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MACROADENOMA

El mas frecuente es el productor de PRL (amenorrea/galactorrea e infertilidad en
mujeres; ginecomastia e impotencia en varones).

v’ Suelen ser isointensos (menos frecuentemente hipointensos) en secuencias de
imagenes potenciadasen T1y T2, si bien puede tener una senal heterogénea
debido a hemorragia interna, cambios quisticos o necrosis.

v Realce moderado o leve (a veces heterogéneo), habitualmente menor que el
resto del tejido glandular normal. En ocasiones se observa un realce dural
adyacente (DD meningioma).

Los macroadenomas pueden extenderse a las estructuras paraselares
circundantes y causar un efecto de masa.

La extension supraselar no se considera criterio de invasion

La extension supraselar es la mas frecuente y le confiere una apariencia de
“muneco de nieve” o figura de ocho en los cortes coronales con una cintura
producida por la impronta del diafragma .

Puede producir efecto de masa en el quiasma optico (hemianopsia bitemporal).
Dependiendo de la localizacidn del quiasma, puede comprimir los nervios opticos
(si el quiasma es posterior a la silla turca) o los tractos 6pticos (si quiasma el esta
anterior). Rodean pero no estenosan la arteria carotida interna, a diferencia de
los meningiomas.

Criterios de invasion:

-Lateral: seno cavernoso o fosa craneal media.
-Inferior: hueso o seno esfenoidal, cavidad nasal, clivus.
-Anterior: orbita, etmoides y fosa craneal anterior.
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De cara a la planificacion quirurgica es importante describir adecuadamente la
relacion del tumor con la via optica, asi como la invasion del seno cavernoso.
Para la valoracion de esta ultima se puede utilizar la clasificacion de Knosp,
basada en la posicion del tumor en relacion con una linea tangencial dibujada
entre las dos partes de la ACl intracavernosa en la imagen de RM coronal.

KNOSP O KNOSP 1

KNOSP 3b KNOSP 4
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A. Corte sagital RM T2 sin CIV. B. Corte sagital RM T1 sin CIV. Cy D. Corte sagital y coronal RM T1 con CIV.
Macroadenoma, isointenso en T1 y T2, con senal y realce homogéneo, menor que el tejido hipofisario. No invade

los senos cavernosos (Knosp 0) ni contacta con el quiasma optico.

A. Corte sagital RM T2 sin CIV. B. Corte sagital RM
T1. C. Corte coronal RM T1 con CIV'.
Macroadenoma con leve invasion de los senos
cavernosos (Knosp 1).No se objetiva contacto con
quiasma optico. Tallo hipofisario desplazado hacia
posterior. La neurohipofisis se identifica mas
craneal de lo habitual en probable relacién con
desplazamiento de la misma o neurohipofisis
ectopica.

A. Corte sagital RM T2 sin CIV. B Corte coronal
RM T1 con CIV .

Macroadenoma con extension supraselar con
aspecto en muneco de nieve (sagital). De senal
heterogénea con algun componente quistico.
Produce ensanchamiento de la silla turca vy
abombamiento del seno esfenoidal con invasion
del mismo. También invade los senos cavernosos,
rodeando ambas carotidas internas
intracavernosas (Knosp 4). Contacta con el
quiasma optico, desplazandolo cranealmente. No
se consigue identificar tallo hipofisario.

Paciente con
hemianopsia
bitemporal
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CRANEOFARINGIOMA

Tumores epiteliales no gliales que surgen de restos escamosos de la bolsa de
Rathke o restos de mucosa bucal en cualquier punto a lo largo de la trayectoria
del conducto craneofaringeo. Su epicentro suele estar en la region supraselar,
mayoritariamente en region infundibular (rara vez surgen en el tercer ventriculo,
el hueso esfenoides o nasofaringe).

o 70% son supra e intraselares
o 10% son intraselares Masa supraselar + frecuente en ninhos. H>M
o 20% son extraselares

Distribucion bimodal, con picos entre los 5y 14 anos v entre los 40 y 75 anos de
edad.

Habitualmente presentan nauseas, vomitos, hemianopsias o retraso en el

crecimiento en casos de ninos con hipogonadismo. En un 20-38% los tumores
provocan una hidrocefalia.

Casi siempre benignos (alta tasa de supervivencia), pero pueden ser localmente
agresivos y asociarse a morbilidad significativa. Es importante un seguimiento a
largo plazo por las posibles recurrencias ya que es dificil su reseccidon completa.

Existen 2 tipos histologicos diferenciados y formas transicionales o mixtas.

ADAMANTINOMATOSO PAPILAR
— El mas comun. Mas frecuente en jovenes - Mas frecuente en adultos (recesos
— Quistico o solido-quistico, heterogéneo, anteriores del 3V)
multiloculado. — Soélidos (algunos con pequenos quistes)
— 90% calcificaciones. — No suelen presentar calcificaciones.
— Realce del componente solido y de las — Realce homogéneo.
paredes.

v' T1: suelen ser iso- hipointensas. Los quistes pueden contener alto contenido
proteinaceo, colesterol o meta-hb, por lo que pueden comportarse como
hiperintensos en T1 (“aceite de motor”).

v' T2:intensidad heterogénea.
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Mujer de 18 anos en
estudio por amenorrea.

Ay B. Cortes axial y sagital RM T1. Cy D. Cortes axial y coronal RM T2. E. Corte sagital T1 con CIV.

Craneofaringioma adamantinomatoso. Gran masa selar, de morfologia polilobulada, isointensaen Tl e
hiperintensa en T2 con realce periférico, sin identificarse realce en su interior. Presenta extension
supraselar y contacta con el quiasma optico. Invasion de senos cavernosos (Knosp 1). No se individualiza

tallo hipofisario ni la glandula hipofisaria, probable comprimida por la masa.
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A. Corte sagital RM T1 sin civ. B. Corte coronal RM T2. Cy D. Cortes axial y coronal RM T1 con CIV.
Craneofaringioma adamantinomatoso. Lesion predominantemente quistica (iso-hipo T1 e hiper en T2) con
relace periférico, que presenta un componente solido en el polo inferior , de aspecto heterogéneo y con

realce del mismo.
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QUISTE DE LA BOLSA DE RATHKE

Lesion quistica benigna en region selar +/- extension supraselar.
Su pared tiene una unica capa de epitelio cuboide.

v' Su sefial en las secuencias potenciadas en T1 varii, dependiendo de su
contenido seroso o mucoide, presentando hipersenal cuando tienen alto
contenido de proteinas.

v’ Lesiones redondeadas, bien delimitadas.
v' Sin realce (a veces fino realce periférico).

v’ Localizadas en linea media entre los I6ébulos anterior y posterior, por delante
del tallo infundibular.

v No suele presentar calcificaciones (diferenciandolo del craneofaringioma).

Suelen ser asintomaticos salvo compersion de glandula o de Ila region
hipotalamica.

A. Corte sagital RM T1. B. Corte coronal RM T2. C. Corte sagital T1 con CIV.
Silla turca aumentada de volumen debido a la presencia de lesion con bordes bien definidos,
hiperintensa en secuencias potenciadas en T1 y T2 vy sin realce tras administracion de contraste.
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APOPLEJIA HIPOFISARIA

Sindrome clinico poco frecuente secundario a infarto con o sin hemorragia, de |la
hipofisis, generalmente sobre un adenoma subyacente.

Los sintomas mas frecuentes son la cefalea y alteraciones visuales. Si bien en
ocasiones el sangrado es asintomatico o con sintomas leves.

En la TC, puede haber un aumento de la densidad, mientras que la RM muestra
una senal Tl y T2 variable dependiendo de las etapas de los productos

sanguineos.

Mujer con cefalea que
limita descanso nocturno
Yy no cede con analgesia
habitual.

A. TC craneal sin administracion de CIV. En region hipofisaria se visualiza una imagen hiperdensa

sugerente de macroadenoma hipofisario con areas de sangrado.
B y C. RM cerebral, corte coronal T1 vy sagital T1. Glandula hipofisaria aumentada de tamano,

isointensa en T1 con algun foco hiperintenso, en relacion con sangrado. Lligeramente hipointensa y
heterogénea en T2. Presenta escaso realce. Tallo hipofisario engrosado y desplazado hacia l|a

derecha.
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METASTASIS

Las metastasis en la region selar son poco frecuentes. La hipofisis, el infundibulo
v el tuber cinereum son mas vulnerables a la diseminacion metastasica
hematogena debido a no presentar BHE, siendo el cancer de mama y pulmon los
primarios mas frecuentes. Afecta inicialmente al tallo y neurohipofisis.

En ocasiones es dificil diferenciarlas de un adenoma. La erosidon o0sea (debido a
una metastasis) en lugar de la remodelacion 6sea (debido a un adenoma) es una
caracteristica que puede ayudar en el diagnostico asi como el antecedente
neoplasico.

Asintomaticas en el 80%. Suelen debutar con diabetes insipida, y menos
frecuentemente con insuficiencia de hipofisis anterior, clinica visual y cefalea.

A | : C
:

AP de ADK
de pulmon. Nistagmus.
Afectacion psiquiatrica
progresiva.

A. Corte sagital TM T1. B. Corte axial RM T2. C. Corte sagital TM T1 con CIV. Dy E cortes coronales
T1 con CIV. Masa en region selar, que deforma y ensancha la silla turca. Isointensa en T1,
isointensa en T2 y con realce homogéneo. Se extiende cranealmente, no logrando definir de
forma adecuada el quiasma optico (probable infiltracion) y observandose también realce que
engloba completamente al tallo hipofisario, a la region del hipotalamo y que se extiende
alrededor de las paredes infundibulares del tercer ventriculo, llegando hasta de los cuerpos
mamilares. En el resto del estudio se objetivo carcinomatosis meningea.
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MENINGIOMA

Los meningiomas son el segundo tumor selar y paraselar mas comun y surgen de |as
células de la capsula aracnoidea. Aproximadamente del 5% al 10% surgen en las regiones
selar y paraselar, involucrando al tubérculo o diafragma selar, ala esfenoidal, seno
cavernoso, plano esfenoidal o la confluencia petroclival. M:H 2:1.

v' RM: isointensos a la sustancia gris en las imagenes T1 vy T2.

v TC: hiperostosis 0sea, agrandamiento del seno esfenoidal, erosion del dorso selar...

v Realzan notablemente. Se puede visualizar cola dural, no patognomonica.
Generalmente se pueden distinguir de los macroadenomas: por el tamano normal de |a
silla turca, la identificacion del tejido pituitario normal separado de la masa. Adenomas
pueden estenosar la arteria carotida, el adenoma la rodea.

La clinica mas frecuente es una pérdida visual progresiva.

y

- Mujer de 57 afios
ingreso por deficit
severo visual en
0jo izquierdo de
instauracion /
progresiva y

Ay B. TCsin y con ClV, respectivamente. C. Corte axial RM T2. D. Corte sagital RM FLAIR. E y F Corte
sagital RM T1 sin y con CIV, respectivamente.

Lesion supraselar isointensa con el parénquima encefalico, no presenta vacios de senal que sugieran
calcificaciones o hemorragias. No se aprecia restriccion en secuencia potenciada en difusion. Contacto y
desplaza el quiasma Optico hacia posterior y contacta con region la prequiasmatica del nervio optico
izquierdo asi como con seno cavernoso VY arteria carotida interna intracavernosa izquierdas. En intimo
contacto con tallo hipofisario y localizada anteriormente al mismo y superiormente a la glandula
hipofisaria. Tras administracion de contraste se aprecia realce homogéneo.
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HAMARTOMA DEL TUBER CINEREUM

El tuber cinereum esta ubicado en la cara inferior posterior del hipotalamo,
anterior a los cuerpos mamilares. El hamartoma es una malformacion congénita

poco frecuente, que consiste microglia desorganizada.

Clinica: pubertad precoz vy alteracion del comportamiento asi como epilepsia
gelastica.

Masa sésil o pediculada entre el hipotalamo y los cuerpos mamilares .
v T1: isointensa

v’ T2: seflal variable

v' No muestran cambios quisticos ni calcificacion. Nifia con pubertad precoz
S central secundaria a

intervenido en julio de 2013
sin reseccion completa.
Epilepsia gelastica.

A. Corte coronal T2. B. Corte sagital T1. C. Corte sagital T1 tras administracion de CIV.
Hamartoma del tuber cinereum. Formacion nodular bien definida isointensa con sustancia gris,
gue ocupa la cisterna interpeduncular, sin realce significativo tras administracion de CIV. Glandula

hipofisaria y tallo sin alteraciones.
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SCHWANOMA

Los schwannomas en la region paraselar se origina de los pares craneales, lIl, V1 y V2
(del IV y IV son raros). El qgue mas se afecta es el V, en el ganglio de Gasser.

Son tumores de crecimiento lento, benignos, que puede erosionar las paredes del
seno cavernoso, desplazar la arteria carodtida, erosionar el suelo de la fosa craneal
media o del apex petroso.

Los sintomas clinicos de l|a afectacion del nervio trigémino incluyen dolor,
entumecimiento y parestesias

v TC: Hipo-isodenso con realce de contraste.

v' RM: Hipo-isointensa en T1, variable en T2, con intenso realce.

Varon de 50 anos
con parestesias en
hemicara derecha,
posible crisis
parciales simples

A. Corte sagital RM T1 sin CIV. B Corte coronal RM t1 con CIV. Cy D. Cortes coronal y axial RM T2.

Schwannoma de la segunda rama del trigémino. Lesion extraaxial supratentorial centrada a nivel del
seno cavernoso derecho y con ocupacion del cavum de Meckel derecho, de bordes bien definidos,
presenta aspecto mixto con areas soélidas y quisticas, hipointensa en T1 y heterogénea en T2, con
intenso realce homogéneo. Produce efecto de masa sobre el parénquima cerebral adyacente sin

edema vy discreto abombamiento de la pared lateral del seno esfenoidal. Contacta en un 50% a ACI
derecha, sin signos de infiltracién de la misma.
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ANEURISMAS

Los aneurismas de la region selar y paraselar pueden originarse de la carotida
interna (porcion cavernosa o supraclinoidea), de la arteria oftalmica o arteria

comunicante anterior.
Cuando no esta roto, los sintomas de presentacion mas comunes son déficit

visual, cefalea y disfuncion endocrina.
Su apariencia en las pruebas de imagen depende del estado de trombosis.

A. Corte coronal RM T1 con CIV. B. TC craneal sin CIV.
Aneurisma arteria carotida interna cavernosa izquierda. .
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Otras entidades

Existen muchas otras entidades a tener en cuenta en la region selar y paraselar como
son:

- Duplicidad hipofisaria.

- Hipofisitis. Formas primaria (linfocitaria y granulomatosa) O secundarias
(autoinmunes, inmunoterapia). Silla turca de tamano normal con glandula
aumentada de tamano, engrosamiento del tallo, hipointensa en T2 con captacion
intensa. Captacion dural.

- Quiste aracnoideo. Densidad e intensidad igual al LCR, no realza ni presenta calcio.
DD con hernia aracnoidea intraselar (silla turca vacia), quiste de hendidura de
Rathke atipico, adenoma quistico o craneofaringioma.

- Quiste dermoide y epidermoide. Lesiones benignas raras que se originan de
inclusiones epiteliales que ocurren durante el cierre del tubo neural. Los dermoides
se encuentran mas comunmente en la linea media, mientras que los epidermoides
tienden a ocurrir fuera de la linea media.

- Glioma hipotalamico/quiasmatico: 15-20%de los tumores supraselares pediatricos,
mayoria en |la primera década. Generalmente son astrocitomas pilociticos asociados
a NF1

- Germinoma. + infancia y adultos jovenes. 20% de los casos estan localizados en la
region supraselar o selar. Diabetes insipida, hipopituitarismo y compresion del
quiasma. En linea media, suele originarse en la parte superior del infundibulo o
posterior del hipotalamo TC :hiperdensos con realce notable. No calcifican. RM:
hipointenso en T1 e isointenso en T2 con un realce intenso.

- Cordoma. Se origina de remanente de la notocorda. Se pueden presentar en line
media desde el clivus hasta el sacro. Son benignos y de lento crecimiento, si bien
son localmente agresivos. La localizacion mas frecuente es en el sacro. La
localizacion intracraneal representa un 30%, localizados |la mayoria de ocasiones en
el clivus , seguido de region basioccipital y paraselar. Hipo/isointenso en T1 e
hiperintenso en T2; puede contener calcificaciones y septos internos.

- Absceso.
- Linfoma.

- Neurosarcoidosis/ Tuberculosis/ Histiocitosis.
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CONCLUSIONES

La RM es la técnica de eleccion para la evaluacion del area hipofisaria, |la
cual requiere un amplio conocimiento de su compleja anatomia y de los
hallazgos radiologicos de las diferentes patologias de la region selar vy
paraselar, siendo esencial tanto en la planificacion quirurgica como en el

seguimiento de lesiones.
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