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Objetivos Docentes

Analizar la anatomia de la region selar y paraselar, asi como de las principales patologias: tumoral,
anomalias congénitas, lesiones inflamatorias, lesiones vasculares e isquémicas y alteraciones metabolicas
mediante el uso de la RM.

Revision del tema

Recuero anatomico:

La hipofisis es una estructura endocrinoldgica vital localizada inmediatamente inferior al hipotadlamo,
proyectandose a modo de apéndice desde la base del cerebro. Se encuentra alojada en una depresion 6sea
en el hueso esfenoides denominada “Silla Turca” (Fig. 1). La silla turca es una depresion esférica en la
superficie superior del hueso esfenoides que forma parte de la base del craneo y est4 localizada en la fosa
craneal media (Fig. 2).

A ambos lados de la silla turca se localizan senos cavernosos que son espacios venosos multitabicados,
rodeando la hipofisis (Fig.3). Los senos cavernosos contienen los nervios craneales III, IV, V1 'y V2
situados dentro de la pared externa, entre las capas de la duramadre, asi como la cardtida interna y el NC
VI estan en el interior del seno cavernoso (Fig. 4).

La hipéfisis estd formada por dos lobulos: El 16bulo anterior y el 16bulo posterior, que son embriologica,
fisioldgica y anatdbmicamente distintos (Fig. 5).

La glandula hipofisaria recibe su aporte sanguineo fundamentalmente del sistema venoso portal. Existe
ademads algun aporte arterial basado en ramas de la arteria carotida interna, las arterias hipofisarias
inferior y superior.

Técnica de imagen:

La RM es la técnica de eleccion para el estudio de la hipofisis ya que permite gracias a su capacidad
multiplanar y a su alto contraste tisular un adecuado estudio anatomico de esta estructura y presenta una
elevada sensibilidad y aceptable especificidad en la identificacion y caracterizacion de las lesiones que lo
afectan.

El protocolo deberia incluir las secuencias (Fig. 6):
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* Craneo: Sagital SET1, axial TSET2 y Flair

» Centrados en region selar: Cortes de 2 mm de grosor.
o Sin gadolinio: Coronal TSET1 y TSET2
o Tras gadolinio 1.v.: Coronal y sagital TSET1.

La hipofisis normal:

La hipéfisis en el adulto presenta unos didmetros aproximados de 12 x 8 en el plano transverso y
anteroposterior, asi como unos 3 - 8 mm de altura con una superficie concava (Fig. 7). En embarazo y
adolescencia aumenta de tamafo, con altura maxima hasta 12 mm presentando una superficie convexa.
Tiene intensidad de sefial similar a la substancia blanca en todas secuencias de pulso. En las secuencias
con contraste se observa un realce intenso de la glandula y del tallo.

Patologia hipofisaria:
La patologia hipofisaria se puede clasificar en:

* Anomalias congénitas

« Masas selares

» Lesiones inflamatorias

* Lesiones vasculares e isquémicas
« Alteraciones metabolicas

Masas selares:
Tumores frecuentes:

* Adenomas:

Neoformaciones de crecimiento lento. Son las masas mas frecuentes encontradas en la silla turca.

La mayoria de microprolactinomas en las secuencias T1W van a ser hipointensos, el resto se
comportaran como hipo o isointensos. Los microadenomas isointensos son la mayoria de falsos
negativos, pero se ponen de manifiesto tras admistracion de contraste (Fig. 8).

Pueden ser hiperintensos en T1W cuando contienen restos de hemorragia.

Son lesiones bien delimitadas separadas de la glandula por una pseudocapsula de tejido comprimido, en
algunos casos la pseudocapsula no esta tan bien definida, y las células tumorales se extienden dentro de
la glandula normal.

Las macroadenomas son en la mayoria de los casos no funcionantes y se manifiestan clinicamente por
un defecto masa (Fig. 9). Suelen provocar un aumento de tamafio de silla por su lento crecimiento (en
diferencia a la metéstasis o lesiones inflamarias). Tipicamente presentan componentes de degeneracion
quistica en su interior, visible como area dentro de la lesion marcadamente hipointenso en TIW y
marcadamente hiperintenso en T2W. Se observa una hemorragia intratumoral en 20-30% de los casos.
La clave diagndstica esta en la identificacion del tumor como intrinseco de la glandula, es decir, no se
suele encontrar ninguna glandula desplazada, como en otras entidades extraglandulares. En ocasiones
pueden ser quisticos (Fig. 10/11)

* Craneofaringiomas :
Son tumores generalmente benignos, grado I de la OMS. Los casos de malignizacion estan
habitualmente relacionados con la radiacion. La incidencia es de 0.13 casos por 100.000 personas por

afno. Hay una distribucion bimodal, con un pico a los 5-14 afios y otro a los 50-74 afios. Afecta con
mayor frecuencia a varones que ha mujeres. Es la masa supraselar mas frecuente en nifios y se origina de
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la bolsa de Rathke.

Existen dos tipos, el adamantinomatoso y el papilar. Los Craneofaringiomas del tipo adamantinomatoso
son los mas frecuentes y afectan a personas de todas las edades, aunque con mas frecuencia pacientes
jovenes. Son tumores quisticos que contienen fluido “aceite de maquinas” (Fig. 12). Los
Craneofaringiomas papilares se ven casi exclusivo en adultos.

La localizacion es generalmente intra- o supraselar (70%). El resto de los casos son ectopicos, por
ejemplo en el suelo del III° ventriculo o en el seno esfenoidal. Los pacientes presentan habitualmente con
nauseas, vomitos, hemianopsias o retraso en el crecimiento en casos de nifios con hipogonadismo. En un
20-38% los tumores provocan una hidrocefalia.

En la RM la apariencia depende de la proporcion solido-quistica. Suelen ser iso — hipointensas respecto
al parénquima cerebral en las secuencias T1W y de intensidad mixta-heterogénea en secuencias T2 W
(Fig. 13).

En el estudio con gadolinio el componente sélido realza intensamente (Fig. 14). En la secuencia FLAIR
el componente quistico no suele estar suprimido. A veces presentan calcificaciones, mejor visibles
mediante TC. Si son extensas, se observan como baja sefial en todas las secuencias.

* Quiste de la bolsa de Rathke

Son lesiones quisticas benignas derivadas de restos de la bolsa de Rathke con una capa de epitelio
escamoso y contenido mucoide de localizacidn intra- o supraselar en un 70% (Fig. 15).

El pico de edad diagndstica es de 50-60 afios y suelen ser asintomaticos, aunque pueden producir
sintomas por compresion de la glandula hipofisaria o de la region hipotaldmica. El la RM se presentan
como una masa redondeada de bordes bien definidos, por delante del tallo infundibular, hiperintensos en
T1 (por su contenido de mucopolisacaridos) y con una intensidad variable en T2. No realzan con el
contraste i.v., aunque a veces se observa un realce fino en la periferia. No presentan calcificaciones.

* Meningioma selar

Un 10% de todos los meningiomas se originan en region paraselar, en el tubérculo selar, la apofisis
clinoides, regiones mediales de las alas esfenoidales, cubertura dural del seno cavernoso, nervio optico,
plano esfenoidal o del surco olfatorio. Son tumores de crecimiento lento que presentan compresion de
estructuras vecinas.

En la RM se comportan como lesiones isointensos en T1W e iso- o hiperintensos en T2W (50/50%) (Fig.
16 y 17). Tras la administracién de gadolinio i.v. presentan un realce intenso, homogéneo con un borde
periférico de gruesa dural (realce dural) (Fig. 18).

El diagnostico diferencial ha de establecerse con el macroadenoma. Los signos radiologicos que van a
favor de que se trate de un Meningioma selar son:

o Engrosamiento de la dura y cola dural

o Edema e impronta de la substancia blanca

o Hiperostosis.

o Hendidura de LCR

o Separacion del tumor de la glandula hipofisaria.

* Germinomas
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Germinomas presentan el 0.5-2% de tumores intracraneales. En un 20% de los casos estan localizados
en la region supraselar o silla turca. Es un tumor tipico de la edad joven (5-25 afios).

En la RM se presenta como un tumor en la linea media, originandose la mayoria de las veces en la parte
superior del infundibulo o la parte posterior del hipotalamo (Fig. 19). Suele ser homogéneo,
discretamente hipointenso en T1W e isointenso en T2W respecto a la sustancia gris con un realce intenso
tras la administracion de gadolinio i.v. En un 10% de estos tumores se identifica una lesion sincrona en
la glandula pineal.

Tumores menos frecuentes de la regidn selar:

* Cordoma

Cordomas son las lesiones mas frecuentes del clivus, originandose de un remanente de la notocorda. Son
lesiones destructivas, erosionando el hueso y que pueden presentar calcificaciones. En la RM se
comportan como lesiones isointensas en T1W y hiperintensas en T2W con un realce variable.

* Glioma hipotalamico

Son tumores tipicamente vistos en nifios con una edad mediana de 2-4 afios. Estan relacionados con la
neurofibromatosis tipo 1 (Von Recklinghausen). Son lesiones heterogéneamente hipointensas en TIW y
hiperintensas en T2W y FLAIR con un realce intenso del componente sélido.

* Hamartoma tuber cifiere

Malformaciones del desarrollo que contienen células neuronales normales del tdlamo y pangolines.
Cinicamente se asocian a pubertad precoz y convulsiones. Son lesiones isointensos en TIW y iso- a
hiperintensos en T2, sin realce ni calcificaciones. Normalmente etan localizados en el tuber cifiere, entre
el infundibulo y los cuerpos mamilares. Pueden ser parahipotalamico o intrahipotaldmico.

» Metastasis

Metastasis en la region selar suelen ser debido a la diseminacion hidatdégena de neoplasias como el
carcinoma de mama, estdbmago o utero en la mujer y del cancer de pulmoén, vejiga, estbmago o pancreas
en el varon. En autopsias se han encontrado en el 1 - 25% de pacientes con neoplasia maligna conocida.
En la RM se observan lesiones isointensas T1W con realce intenso y heterogéneo con contraste (Fig. 20).
Hallazgos caracteristicos que nos hace pensar en una metéstasis es la destruccion 6sea, un crecimiento
rapido y antecedentes de neoplasia maligna.

Patologia congénita

« Silla turca vacia
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En la mayoria de los casos es un hallazgo incidental pero puede estar relacionado con hipertension
intracraneal (“pseudotumor cerebri”). En 50% es debido a una deficiencia del diafragma sellea con
herniacion del espacio subaracnoideo y aplanamiento de la glandula. En la RM se suele ver un aumento
de la silla turca sin visualizacion de la glandula hipofisaria y sefial idéntico al LCR en su interior (Fig.
21). El diagnéstico diferencial es un quiste aracnoideo.

* Hipoplasia de la glandula hipofisaria

Se trata de la presencia de tejido glandular més pequefio de lo normal, sin anomalias en la posicion y en
la forma (Fig. 22 y 23). La silla turca suele ser también pequefia, asi como la glandula hipofisaria
anterior con una ausencia de la alta sefial habitual en la hip6fisis posterior. A veces se observa un Area
andmala de alta sefal en el tallo hipofisario proximal que suele ser ausente o hipoplésico.

Lesiones vasculares e isquémicas

* Aneurismas

Aneurismas en la region paraselar pueden originarse de la carétida interna (porcidon cavernosa o
supraclinoidea), de la arteria oftdlmica o dela comunicante posterior. Su apariencia en las pruebas de
imagen depende del estado de trombosis. Un aneurisma no trombosado va a presentar vacio de sefal
igual que los vasos adyacentes y a veces se puede identificar un artefacto de flujo en la direccion de la
codificacion de fase. Un aneurisma trombosado es de intensidad heterogénea, dependiendo de la edad de
los productos de sangre.

* Apoplejia hipofisaria
Se trata de una degeneracion aguda de adenoma hipofisario con necrosis y hemorragia. La clinica suele
ser cefalea intensa, hipotension y alteraciones visuales. Pueden ser también asintomaticos, ya que un
20% de adenomas presentan areas de necrosis y hemorragia. Un 25% de adenomas con sangrado,

presentan clinica. En la RM se observa una silla turca agrandada por una masa heterogénea.

¢ Sindrome de Sheehan

Es una necrosis hipofisaria en el periodo postparto. Se debe a una vulnerabilidad de la glandula
hiperplasica a alteraciones vasculares. En la RM se observan areas de necrosis o hemorragia con una sille
de tamafio normal y sin adenoma.

Lesiones inflamatorias

* Infecciosas:
> Absceso hipofisario, infecciones paraselares (Fig. 24).
* No infecciosas:
o Hipofisitis linfocitaria, sarcoidosis, sindrome de Tolosa Hunt.

Alteraciones metabolicas
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* Sobrecarga férrica.

Puede ser primaria o secundaria, la primaria por falta de absorcion intestinal y la secundaria por
enfermedades cronicas de la eritropoyesis como la talasemia.

Es una alteracion metabdlica caracterizada por la sobrecarga férrica, suele haber aumento de hierro en
células secretoras de hormona foliculo estimulante y luteinizante (gonadotropas), que se manifiesta en
hipogonadismo y pérdida de la libido.

Se observa una afectacion del higado, pancreas, corazéon y con frecuencia de la Hipofisis. En la RM se
presenta con una marcada hipointensidad en secuencias potenciadas en T2, debido a que el depdsito de
hierro en altos niveles reduce la intensidad de senal (Fig. 25).

Imagenes en esta seccion:

Recuerdo anatomico

* Lasillaturca
forma parte de
la base del
craneo.

* Fosa craneal
media.

4

\_

Fig. 1: Recuerdo anatomico
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Recuerdo anatomico

Clinoide anterior Chnowde postere

Sillaturca

* Lasilla turca es una
depresion esféricae
la superficie superior
del hueso esfenoides.

* Por debajo se situa el
seno esfenoidal

Senoc esfenocidal Hipéfisis

Fig. 2: Recuerdo anatémico
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Relaciones anatomicas

Fig. 3: Relaciones anatomicas
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Recuerdo anatomico

Hipdfists ensilla ueca

Cardhida
nterma

« A ambos lados
de la silla turca
se localizan
senos
cavernosos.

Seno

CORMOs0

Espacios venosos multitebicados a embos ladoes de la hipéfisis

Situados entre los copas de la duramadre.
Los nervios NC 111, IV, V1 y V2 estén dentro de la pored externe,

Laa cordtidointernay el NC VI estan en elinterior del seno
cavernoso

Fig. 4: Recuerdo anatomico
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Recuerdo anatomico

+ Hipodfisis tiene dos

lobulos:
— Anterior Lébule
(Neurchipofisis). posterior o
— Posterior “e“"?h'”f'
Ty sis, alta
(Adenohipofisis) LR
en TIW

Lébulo anterior o
adenohipéfisis,
intensidad baja en
TIW

Fig. 5: Recuerdo anatémico
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Técnicas de imagen

* Secuencias:

— Craneo: Sagital SET1, axial TSET2

— Centrados en region selar: Cortes de 2 mm de grosor.
» Sin gadolinio: Coronal TSET1 y TSET2
» Tras gadolinio i.v.: Coronal y sagital TSET1.

Fig. 6: Técnicas de imagen
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CoronalTSETI Coronal TSET2

Coronal TSETI1 CIV

Fig. 7: Hipo6fisis normal
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Microprolactinoma

Coronal TSETI

Coronal TSETZ2

Coronal TSET1 con contraste

Fig. 8: Microprolactinoma
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Macroadenoma

Coronal TSETI

Coronaly sagital TSET1 CIV

Tipico:

«Captocion intensa del contraste iv.

« Carétidos desplazedas pero no
estenosedas

« Extensidn al seno cavernoso, seno
esfenoidal base del craneo

« Aumento del tameiio de la silla turca

Fig. 9: Macroadenoma
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Craneofaringioma

Coronal SETI1 con gadolinio iv. Sagital SETI con gadolinio iv.

Realce intenso del componente sélido, quistes en aceite de que
contienencristales de colesterol en suspension.

Fig. 10: Craneofaringioma
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Macroadnoma quisitco

Coronal TSETI sin gadolinio Coronal TSETZ2 sin gedolinio

Fig. 11: Macroadnoma quisitco
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Macroadnoma quisitco

Coronal SETI con gadolinio Sagital SET1 con gadolinio

Fig. 12: Macroadnoma quisitco
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Craneofaringioma

Coronal TSETI1

Lesiones con componentes hiperintensosen TIW sin contraste,
que corresponden a lesiones quisticas conocidas en aceite de
motor

Fig. 13: Craneofaringioma

Pagina 18 de 31




Craneofaringioma

Coronal TSET?2

\" "

Fig. 14: Craneofaringioma
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Quiste de la bolsa de Rathke

Coronal TSET1 con gadolinio
Coronal TSETI Coronal TSET2 intravenoso

A/B:Coroncl TSE T2 Moo por encema de ks glindula hipeficoric en ko linea medea sobre ¢l trayecte

del tollo hipofisario. Lo lesion es isointensa o discretomente hiperintensaen TIW respecto o la glandule
C: TSE T1 con gadolineo. Ausencio de realce con el controste compatible con quiste de lo bolsa de Rathke
con restos cehulores que smmuknde un nédulo sakide en ¢l extudio precontroste

Fig. 15: Quiste de la bolsa de Rathke
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Meningioma selar

Sagital SET1

Lesion ocupante de espacio en regidn selar,
isointensaen TIW

Fig. 16: Meningioma selar
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Meningioma selar
Coronal TSET1 Coronal TSET2

Lesidnisointensaen TIW y T2W

Fig. 17: Meningioma selar
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Meningioma selar

Sagital TSET1 CIV Coronal TSET1 CIV

Realce intensoy homogéneo con el gedolinio

Fig. 18: Meningioma selar
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Metastasis de carcinoma conocido.

Coronal TSE T1 Coronal TSE T1 gadolinio  Sagital TSE T1 gadolinio

Paciente conneoplasia primaria conocida Masaintraselar con
destruccionde laregion posterosuperior del chvus, isointensa al
porénquima con recalce heterogéneo tras la edministracién del
controste Compatible con metéstasis (confirmado histoldgicamente)

Fig. 19: Metastasis
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Germinoma

Sagital SET1 Sagital y axial SET1CIV

A: Sagital SE T1- Tumoracion supraselar hipotalamica con
cambios hemorragicos en la zona central que presenta en el
estudio post-contraste (B y C) signos de diseminacion

leptomeningea con relace postgadolinio rodeando al vermis.

Fig. 20: Germinoma
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Silla turca vacia.

Sagital SET1: silla turca vacia

Fig. 21: Silla turca vacia
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Paciente con déficit de GH e
hipoplasia glandular

Sagital SETI siny con gadolinio

Fig. 22: Hipoplasia hipofisaria
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Paciente de estatura corta con
déficit de GH

Coronal TSET1 Coronal TSET1CIV

Fig. 23: Hipoplasia hipofisaria

Pagina 28 de 31




Absceso

A: Coronal TSE T1 Tumorocion selor con extension suproselar isomtensa con imogen
sugestivade nivel B: Coronel TSE T2 godobnio Lo tumoracion reclzo con un patrin
de captocedn en emllo grucee

Fig. 24: Absceso
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Sobrecarga férrica

Coronal TSETZ2
Coronal TSETI  Coronal TSET2 Hipofisis normal

Nerceda hipointensided en T2w

Fig. 25: Sobrecarga férrica

Conclusiones

La hipofisis es una estructura anatémica con funciones vitales y que puede ser afectada por multiples
procesos, por lo que es importante establecer su anatomia y las lesiones que pueden afectarla.
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