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Objetivos Docentes

Realizar una aproximacion diagndstica sistematica a las lesiones infrecuentes de la silla turca en base a
una revision de Resonancias Magnéticas (RM) centradas en la hip6fisis de 55 pacientes de nuestro
hospital que fueron diagnosticados de una lesion atipica.

Revision del tema
Recuerdo anatomico:

La silla turca es una region compleja que abarca la glandula hipofisaria y las estructuras adyacentes. En
las figuras 1 y 2 se muestran estas relaciones en los planos coronal y sagital que son los mas adecuados
para la valoracion mediante RM.

Aunque se han descrito hasta una treintena de patologias que pueden afectar a la silla turca las lesiones
mas frecuentes en esta localizacion son los adenomas hipofisarios.

Para llegar al diagndstico correcto de lesiones no tan frecuentes que pueden afectar a esta area es util la
aplicacion de una sistematica organizada que permita estrechar el diagnostico diferencial al maximo.

Aproximacion sistematica:

+ El factor mas importante a la hora de caracterizar una lesion de la silla turca es intentar
determinar su localizacion, clasificandola como selar, supraselar, infundibular o si afecta a varias
de estas regiones. Debemos intentar individualizar la hipofisis de la masa, y si no podemos es que
la masa es la propia hipofisis.

* En segundo lugar se debe tener en cuenta la edad del paciente, ya que algunas lesiones son mas
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frecuentes en nifios y otras en adultos.

* En muy importante también considerar el sexo del paciente ya que ciertos aspectos bioldgicos
exclusivos del sexo femenino como la menstruacion, el embarazo y la lactancia pueden influir en
la morfologia de la hipofisis y simular un estado patologico.

» Otros factores a considerar son caracteristicas radioldgicas intrinsecas de la propia lesion, como la
existencia de un componente quistico o calcificado, la intensidad de la sefial en las distintas
secuencias, los datos de infiltracion de otras estructuras o la captacion de contraste pueden orientar
a una patologia determinada. También la presencia de otras lesiones sincronicas puede dar la clave
del diagnostico.

* El perfil endocrinologico nos puede ayudar a distinguir entre variantes anatdmicas o funcionales
y estados verdaderamente patologicos que requieren tratamiento.

* Por tltimo, la historia clinica pueden proporcionar pistas esenciales para llegar a un diagnostico
certero.

Diagnostico diferencial topografico:

1. Lesiones de localizacion intraselar:
Las dividiremos en dos grupos en funcion de si es posible individualizar la hipofisis.

Lesiones que no se pueden individualizar de la hipdfisis. Estas lesiones SON la propia hipofisis.

* Hiperplasia.

* Macroadenoma.

* Microadenoma.

* Histiocitosis de células de Langerhans.
* Hipofisitis.

* Germinoma.

» Ausencia congénita de neurohipofisis.

Resto de lesiones intraselares.
* Quiste de hendidura de Rathke y otros quistes.
* Craneofaringioma.
» Carotidas “kissing”.
* Aneurisma.
* Meningioma.

Patologias del hueso esfenoidal que invaden la silla turca. Pueden respetar o infiltrar la hip6fisis.

* Tumores clivales.
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* Tumores del seno.
¢ Tumores 0seos.

2. Lesiones supraselares:
En este grupo uno de los datos mas utiles para acotar el diagndstico es la edad del paciente.

Adultos.

* Adenoma.

* Meningioma.

e Aneurisma.

* Quiste de la hendidura de Rathke.

Nifos.

* Craneofaringioma (calcificacién, componente quistico).

* Astrocitoma pilocitico hipotalamico (no suele presentar calcificacion ni componente quistico).
» Hamartoma hipotaldmico (puede presentarse como pubertad precoz o convulsiones).
Neurohipofisis ectdpica.

3. Lesiones del infundibulo:
En esta localizacion anatomica hay que prestar especial atencion a la edad.

Adultos.

» Stalkitis.
 Pituicitoma.

Nifos.

* Germinoma (puede haber diabetes insipida).
* Histiocitosis (buscar otras lesiones).

* Neurohipofisis ectopica.

* Sindrome de interrupcion del tallo.

* Leucemia.

4. Masas quisticas:

Si la masa tiene un componente quistico el diagnostico varia ligeramente. En esta localizacion solo
distinguiremos entre masas supraselares e intraselares. Lo mas importante es distinguir si la masa se
origina en la silla o es una masa supraselar que se extiende a la silla.

Intraselares.

« Silla vacia.

 Hipertension intracraneal idiopatica.
Masas quisticas supraselares.

» Tercer ventriculo dilatado.
* Quiste dermoide.
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* Espacios perivasculares dilatados de los ganglios basales.
* Astrocitoma.
* Quiste ependimario.

Masas que pueden afectar a ambos compartimentos:

* Quiste de la hendidura de Rathke.

* Quiste Aracnoideo.

* Macroadenoma quistico.

* Apoplejia hipofisaria.

» Neurocisticercosis (quistes multiples) y otras entidades infecciosas.
* Craniofaringioma.

* Aneurisma sacular trombosado.

* Quiste epidermoide.

5. Simuladoras:
Estas patologias pueden afectar a cualquiera de los compartimentos. La clave en estos casos suele estar
en los antecedentes y en la existencia de otras estructuras afectadas.

* Linfoma (determinar infiltracion de otras estructuras).
* Neurosarcoidosis.
» Metastasis. (antecedentes de cancer sistémico, buscar otras lesiones).

Para ilustrar este poster educacional realizamos una revision de todas la resonancias centradas en la
hipofisis realizadas en los dos centros de nuestro complejo hospitalario desde el mes de octubre de
2013 a octubre de 2015, incluyendo pacientes adultos y pediatricos, asi como de un archivo histdrico de
casos.

De la revision se excluyeron los adenomas hipofisarios de presentacion tipica, encontrando 55 casos de
lesiones atipicas.

En esta revision iconografica presentamos los casos mas representativos de cada patologia en forma de
lesiones problema, a las que aplicaremos el protocolo de abordaje sistematico antes descrito para
determinar su utilidad y capacidad de conducirnos a un diagndstico correcto.

Lesion problema N°1 (figuras 3 y 4):

 Se trata de una lesion puramente intraselar. No se puede distinguir la lesion de la hipofisis, por lo
que la lesion es la hipofisis.

* Es una paciente del sexo femenino de 35 afios de edad.

* El status hormonal es normal aunque ha presentado episédicamente minima hiperprolactinemia.

 La lesion realza de forma homogénea tras la administracion de gadolinio y se ha mantenido sin
cambios significativos desde los 25 afios de edad.

Discusion: Con estos datos el diagndstico mas probable es el de hiperplasia hipofisaria.
Lesion problema N°2 (figura 5):

+ Se aprecia una lesion que abarca a las tres localizaciones anatomicas.

* En la region selar apreciamos una a silla turca esta poco desarrollada y la adenohipéfisis es de
pequeio tamano.

+ La hiperintensidad correspondiente a la neurohipdfisis se encuentra localizada en el hipotalamo.
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* En ninguna de las secuencias se puede visualizar en tallo hipofisario.
 El paciente es un varén de 14 afios con déficit de hormona del crecimiento.

Discusion: Estos hallazgos radiologicos junto con la edad y el perfil hormonal sugieren como
diagnostico mas probable el sindrome de interrupcion del tallo hipofisario.

Lesion problema N°3 (figura 6):

» La lesion esta localizada en el tallo hipofisario que se encuentra engrosado.

* No se aprecia la hiperintensidad caracteristica de la neurohipofisis en la region posterior de la
glandula hipofisaria.

 Se aprecia una lesion hiperintensa en el tallo.

 Se trata de una paciente mujer de 5 afios en estudio por talla baja.

Discusion: La localizacion de la lesion, la edad y la talla baja sugieren como diagndstico més probable
de neurohipofisis ectopica.

Lesion problema N° 4(figura 7):

 La patologia esta localizada intraselarmente y no se puede individualizar de la propia hip6fisis.

» Existe también aumento de grosor discreto del tallo hipofisario.

* No se aprecia la hiperintensidad de sefial normal de la neurohipoéfisis en las secuencias potenciadas
enTI.

* La glandula presenta un realce heterogéneo.

» La paciente es una mujer de 53 afos que consulta por diabetes insipida. No se encuentran datos de
enfermedad sistémica.

Discusion: La ausencia de neurohipéfisis junto con la edad de la paciente, el engrosamiento del tallo
hipofisario y el realce heterogéneo sugieren una destruccion de la neurohipofisis secundaria a
hipofisoinfundibulitis de probable etiologia granulomatosa (5).

Lesion problema N°5 (figuras 8 y 9):

» La lesion esta localizada intraselarmente pero se puede individualizar de la propia hipofisis.

* Tiene una intensidad de sefial mixta un componente hiperintenso en la secuencia FLAIR y T1. En
las secuencias T2 aparece hipointesa.

* En las secuencias T1 tras gadolinio no presenta realce.

+ El paciente es un vardn de 24 afios.

El perfil hormonal es normal.

Discusion: La localizacion de la lesion exclusivamente en el compartimento intraselar con buena
delimitacion de la hipdfisis, la caracteristicas de intensidad de sefial y la ausencia de alteraciones
hormonales y sistémicas sugieren como diagnostico mas probable el quiste de la hendidura de Rathke.

Lesion problema N°6 (figuras 10y 11):

» La lesion es de predominio quistico y afecta al compartimento selar y supraselar.

* Tiene una intensidad de sefal idéntica al LCR en todas las secuencias.

* Se puede identificar la hip6fisis adelgazada y rechazada contra el suelo selar, que se encuentra
remodelado.

* El paciente es un varén de 63 afios sin enfermedades sistémicas ni déficits hormonales.

Discusion: Este caso plantea el diagnostico diferencial con la silla turca vacia, sin embargo la ampliacion

Pagina 5 de 47 www.seram.es




de la cisterna quiasmatica con efecto de masa sobre la pared anterior del III ventriculo orientan hacia el
diagnostico de quiste aracnoideo.

Lesion problema N°7 (figuras 12 y 13):

* Lesion de predominio quistico de localizacion intraselar que abomba la parte derecha del
diafragma selar.

* Se puede establecer la continuidad de la lesion con la hipéfisis.

* El paciente es un varén de 27 afios con hiperprolactinenia.

* No presenta signos de enfermedad sistémica.

Discusion: La presencia de una masa quistica con continuidad con la hipofisis sugiere como diagnostico
mas probable el macroadenoma quistico.

Lesion problema N°8 (figuras 14,15y16):

» Lalesion es de gran tamafio y afecta a la region selar y supraselar, destruyendo el suelo de la silla
turca y extendiéndose hacia el seno esfenoidal. No se puede individualizar de la hipéfisis, por lo
que presuntamente se trata de una lesion primariamente hipofisaria.

* Tiene una intensidad de sefial heterogénea con areas sugestivas de necrosis.

* Tras la administracion de contraste presenta realce periférico, con area central que no
capta contraste.

* El paciente es un varén de 42 afios con antecedente de cefaleas que acude al hospital por una
cefalea insoportable. Al ingreso desarrolla una parélisis del VI par y diabetes insipida central.

Discusion: Se trata de una lesion de grandes dimensiones primariamente hipofisaria con caracteristicas
invasivas. La forma de presentacion (cefalea catastrofica con afectacion de pares craneales y diabetes
insipida de aparicion brusca) y la captacion periférica de contraste (4) es altamente sugestiva de apoplejic
hipofisaria. En la intervencion se objetivo la existencia de una masa hipofisaria con necrosis y a
anatomia patoldgica confirmo que se trataba de un macroadenoma hipofisario invasor productor de
prolactina.

Lesion problema N°9 (figuras 17 y 18):

» Lesion que abarca el compartimento selar y supraselar con morfologia en 8, pudiendo apreciar
como el diafragma selar estrecha el contorno de la lesion en su parte media.

* Se puede apreciar como la masa se expande también lateralmente y engloba ambas cardtidas
intracavernosas sin estenosarlas (3).

* Tras la administracion de contraste la masa realza homogéneamente.

* El paciente es un varén de 68 afios con perfil hormonal normal.

Discusion: El dato mas significativo es la incapacidad para separar la hipofisis de la masa y la ausencia
de invasion de las cardtidas a pesar de estar englobadas por la masa. El paciente fue intervenido y la
anatomia patoldgica concluyo que se trataba de un macroadenoma con inmunorreactividad positiva para
FSH.

Lesion problema N°10 (figuras 19 y 20):

* Lesion que afecta al compartimento selar, al seno esfenoidal y al clivus.

+ La lesion se distingue de la hipofisis pero parece infiltrar su borde inferior y desplazarla
cranealmente.

» La masa tiene una intensidad de sefial heterogénea con realce dishomogéneo.

* En las reconstrucciones coronales oblicuas se aprecia como la lesion se contintia antero

Pagina 6 de 47 www.seram.es




lateralmente hacia la nasofaringe.
+ El paciente es un varén de 66 afios con antecedente de carcinoma faringeo.

Discusion: La continuidad de la lesion con la nasofaringe, el antecedente de carcinoma faringeo y la
infiltracion de la hipofisis sugieren como mas probable el diagnostico de metastasis de carcinoma
faringeo.

Lesion problema N°11 (figuras 21, 22 y 23):

* Lesion que afecta al compartimento selar con extension al seno cavernoso.

* En las secuencias con contraste se puede delimitar perfectamente que existe plano de clivaje con la
glandula hipofisaria que es de tamaio e intensidad de sefial normal.

 La carotida intracavernosa izquierda estd englobada por la masa estenosando su luz.

Tras la administracion de contraste la masa realza vivamente.

 En las secuencias coronales oblicuas se puede apreciar la existencia de una “cola dural”.

 La paciente es una mujer de 37 afos con perfil hormonal normal.

Discusion: La separacion de la hipofisis junto con el tipico realce con gadolinio y el signo de la “cola
dural” orientan al meningioma del seno cavernoso como diagnostico mas probable.

Lesion problema N° 12 (figuras 24 y 25):

* Lesion infiltrativa que afecta a la region selar y el hueso esfenoidal.

» La hipofisis esta rechazada hacia la derecha, pero se puede determinar que existe plano de
separacion con la masa.

 La lesion tiene una intensidad de sefal alta en las secuencias potenciadas en T2con supresion de la
grasa y se extiende por el hueso esfenoidal y la apofisis pterigoides izquierda, pero su forma
recuerda a las estructuras originales.

 La paciente es una mujer de 35 afos con perfil hormonal normal.

* En la reconstruccion sagital oblicua se puede apreciar que existen otras lesiones de caracteristicas
similares en el hueso craneal y en la vértebra C2.

Discusion: El dato clave en este caso es la presencia de lesiones asociadas. La paciente presenta una
hemangiomatosis multiple, por lo que el diagndstico mas probable es el de hemangioma de la base del
craneo.

Lesion problema N° 13 (figuras 26 y 27):

* Esta lesion afecta al compartimento selar y al tallo hipofisario sin que se pueda separar la hip6fisis.

* La glandula se encuentra muy aumentada de tamafio y el tallo marcadamente engrosado.

+ La neurohipo6fisis esta presente pero también aparece engrosada.

* Tras la administracion de contraste la glandula realza de forma homogénea.

» La paciente es una nifa de 5 afios con diabetes insipida. No se encuentran datos de enfermedad
sistémica.

Discusion: Las alteraciones radiologicas, la presencia de diabetes insipida, la edad de la paciente y la
ausencia de enfermedades sistémicas sugieren hipofisoinfundibulitis linfocitica (5). El pituicitoma no es
frecuente en nifios, no se suele acompanar de alteraciones endocrinas.

Lesion problema N°14 (figuras 28 y 29):

* Lesion de gran tamafio que afecta al compartimento selar, tallo y compartimento supraselar.
» No se puede establecer separacion con la hipofisis.
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* Existe otra lesion sincrénica en la epifisis.
 El paciente es un niflo de 14 afos.

Discusion: La distribucion de la lesion, la edad y sobretodo la existencia de una lesion sincronica en la
epifisis nos llevan al diagnodstico de germinoma. El paciente se intervino y la anatomia patologica de
ambas lesiones confirmé el diagnostico.

Lesion problema N°15 (figuras 30, 31 y 32):

» Lalocalizacion de la masa es selar y supraselar.

* Parece estar separada de la hipofisis.

» La lesion tiene una intensidad de sefal alta en las secuencias potenciadas en T1 que disminuye en
las secuencias T1 tras contraste con supresion grasa.

* En la tomografia computarizada se aprecia la presencia de calcificaciones.

* El paciente es un varon de 18 afios con perfil hormonal normal.

Discusion: Las caracteristicas de la lesion (calcificacion y componente graso) apuntan a un
craneofaringioma como diagnostico mas probable. El paciente se intervino y el diagndstico
anatomopatoldgico fue de craneofaringioma.

Lesion problema N° 16 (figuras 33 y 34).

* Masa que afecta al compartimento selar, seno esfenoidal y clivus.

» Se aprecia como respeta parte de la hipofisis infiltrando el resto de la glandula.

» La masa presenta caracteristicas agresivas con destruccion del suelo selar.

* Con la administracion de contraste realza de forma generalizada.

* El paciente es un varén de 48 afios con panhipopituitarismo.

* En la tomografia se precia como una lesion con densidad de partes blandas que destruye el clivus.

Discusion: La distribucion de la lesion orienta a una lesion primaria del clivus con extension a la silla
turca. La anatomia patologica tras la cirugia concluyo6 que se trataba de un PNET.

Lesion problema N° 17 (figuras 35 y 36):

* Masa solido-quistica que afecta al compartimento selar y supraselar.
 La hipofisis se puede distinguir rechazada hacia el suelo de la silla turca.
* Tras la administracion de contraste realza de forma heterogénea.

* En paciente es un nifio de 16 afios con neurofibromatosis tipo I (NF1).

* Evolutivamente desarroll6 panhipopituitarismo.

Discusion: Una masa supraselar de caracteristicas solido-quisticas en un nifio orienta a un
craneofaringioma como diagndstico mas probable. Sin embargo el antecedente de NF1 plantea la
posibilidad de una astrocitoma pilocitico. Tras la cirugia el estudio anatomopatologico confirmé el
diagnostico de astrocitoma pilocitico.

Lesion problema N° 18 (figuras 37 y 38).

* Masas multiples con centro hipointenso en T1 que afectan a la region supraselar.

 La hipofisis es de pequefio tamaio y se diferencia de las lesiones.

* Tras la administracion de gadolinio presentan realce periférico con centro que permanece
hipointenso.

* Presentan una distribucién amplia por hipotdlamo y cisternas de la base.

 El paciente es un nino de 3 afios mal vacunado perteneciente a un grupo étnico minoritario que
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vive en condiciones de hacinamiento.
+ Se realiz6 el diagnoéstico de tuberculosis con afectacion meningea resistente a isoniacida.

Discusion: La presencia de lesiones quisticas multiples y el antecedente de tuberculosis sugieren el
diagndstico de tuberculomas con necrosis caseosa central.

Imagenes en esta seccion:

Figura 1: Anatomia normal de la silla furca. Vision coronal

Fig. 1: Relaciones anatomicas de la hipofisis en el plano coronal.
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Figura 2: Anatomia de lasilla turca. Vision sagital

Fig. 2: Relaciones anatomicas de la hipofisis en el plano sagital.
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Lesion problema n® |

A

4: Corte sagital potenciacionen T
: Corte sagital potenciacionen T1 fras gadolinio

Fig. 3: Imagen A: Corte sagital sin contraste que muestra la glandula hipofisaria aumentada en altura
(8mm) y que produce abombamiento del diafragma selar (flecha). Imagen B: Corte sagital tras
administracion de gadolinio que muestra relace homogéneo.
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Lesion problema n®l

A: Corte coronal potenciacion en T1
B: Corte coronal potenciacion en Tl tras gadolinio

Fig. 4: Imagen A: Vision coronal de la hipofisis poniendo de manifiesto el abombamiento simétrico del
diafragma selar. Imagen B: Realce homogéneo glandular en el plano coronal.
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Lesion problema n°2

AN

sagital potenciacionen T
coronal potenciacionen T1

Fig. 5: Imagen A: Hipodfisis poco desarrollada y mancha brillante de la neurohipéfisis en el hipotalamo
(flechas). Imagen B: Neurohipoéfisis ubicada en el hipotalamo y ausencia del tallo hipofisario (flechas).
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Lesion problema n® 3

A

sagital potenciacionen T
coronal potenciacionen T1

Fig. 6: Imagen A: Tallo hipofisario engrosado con neurohipéfisis ectdpica. Imagen B: Vision coronal
mostrando la localizacion de la neurohipofisis.
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Lesidn problema n°4

/
A/,

A: Corte sagital potenciacionenT!
B: Corte sagital pofenciacionen Tl fras gadolinio

Fig. 7: Imagen A. Se aprecia ausencia de la hiperintensidad en T1 de la neurohipéfisis (flecha) y
engrosamiento del tallo. Imagen B: Realce heterogéneo de la glandula y del tallo. Como hallazgo
incidental se identifica un meningioma parasagital.
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Lesion probleman® 5

S A (L

.'-:/

A: Corte axial FLAIR
B: Corte sagital con potenciacion en T2

Fig. 8: Imagen A: Lesion quistica hipofisaria con nivel hiperintenso en la secuencia FLAIR (flecha).
Imagen B: La lesion se muestra hipointensa en T2 (flecha).
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Lesion problema n®5

r

A: Corte sagital potenciacionen T
B: Corte sagital potenciacionen Tl tras Ia administracion de gadolinio

Fig. 9: Imagen A: La lesion presenta una alta intensidad de sefial en T1 con un nivel hipointenso. Imager
B: Tras la administracion de contraste no experimenta realce.
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Lesion problema n®é

A: Corte sagital potenciacion T
B: Corte sagital pofenciacionen Tl fras gadolinio

Fig. 10: Imagen A: Lesion con componente selar y supraselar (asterisco). Se aprecia la neurohipofisis
rechazada al dorso de la silla turca (2). Imagen B: Efecto de masa sobre el tercer ventriculo (flecha
superior). Realce de la adenohipofisis rechazada caudalmente en una silla turca ampliada (flecha
inferior).
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Lesion problema n®é

A: Corte coronal potenciacion en 12
B: Corte axial FLAIR

Fig. 11: Imagen A: Corte coronal que pone de manifiesto un tallo hipofisario elongado (flecha). Imagen
B: Intensidad de la sefial en la secuencia FLAIR similar liquido cefalorraquideo (asterisco). Como
hallazgo incidental se observa un desprendimiento de la retina del ojo izquierdo.
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Lesidn problema n®/
A = ¢ ! X “

N 4

o

A: Corte sagital pofenciado en T2
B: Corte sagital pofenciado en Tl

Fig. 12: Imagen A: Lesion quistica intraselar con discreta remodelacion de la silla turca. Imagen B:
Sefial de la neurohipo6fisis en T1 conservada.
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Lesion problema n®/

orte coronal potenciade en Tl
orte coronal potenciado en T fras la administracion de contraste

Fig. 13: Imagen A: Detalle de la extension de la lesion. Imagen B: El componente quistico abomba el
hemidiafragma selar derecho (flecha superior). La hipofisis realza tras el contraste de forma normal
(flecha inferior).
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Lesion problema n°8

A: Corte sagital potenciacionen T2
B: Corte coronal potenciacionen T2

Fig. 14: Imagen A: Lesion expansiva con destruccion del suelo de la silla turca (flecha superior) e
invasion del seno esfenoidal (flecha inferior). Imagen B. Areas de intensidad de sefial marcadamente
heterogéneas en la zona inferior de la lesion.
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Lesion problema n°8

A: Corte coronal potenciacicn en Tl
B: Corte coronal potenciacion en Tl tras gadolinio

Fig. 15: Imagen A: Morfologia en 8 apreciable en el plano coronal (flechas). Imagen B: Realce
periférico tras la administracién de gadolinio con ausencia de realce en la zona central e inferior de la
masa.
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Lesion problema n°8

A
Jd

A: Corte sagital potenciacionen Tl
B: Corte sagital pofenciacionen Tl tras gadolinio

Fig. 16: Imagen A: Detalle de la intensidad de sefial en T1 con &reas mas hiperintensas en la zona
inferior sugestivas de hemorragia. Imagen B: Realce periférico y disrupcion del suelo selar (flecha
superior). Ausencia de captacion infraselar (flecha inferior).
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Lesion problema n°9

A

A: Corte sagital potenciacionenT|
B: Corte coronal potenciacion en T1

Fig. 17: Imagen A: Lesion selar y supraselar. Se identifica el diafragma selar (flecha), que es la
estructura que condiciona la morfologia en 8. Imagen B: Extension lateral de la masa englobando las
carotidas.
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Lesion problema n°9

A: Corte sagital potenciacionen Tl tras gadolinio
B: Corte coronal potenciacion en Tl fras gadelinio

Fig. 18: Imagen A: Muestra el realce homogéneo de la lesion. Imagen B: Detalle de la extension lateral
englobando la carétida.
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Lesion problema n®10

A: Corte sagital potenciacionen T2
B: Corte MPR coronal oblicuo pofenciacionen T2

Fig. 19: Imagen A: Masa heterogénea que invade seno esfenoidal, clivus y silla turca (flecha). Imagen B:
Detalle de la extension de la lesion desde la faringe (flechas).
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Lesion problema n®10

A: Corte coronal potenciacion en Tl
B: Corte sagital pofenciacionen Tl fras gadolinio

Fig. 20: Imagen A: En el plano coronal parece distinguirse la hipofisis (flechas). Imagen B: Se muestra
la infiltracion de la glandula (asterisco) sin que exista un plano de clivaje bien delimitado con la lesion.
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Lesion problema n®l |
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A: Corte axial potenciacion en 12
B: Corte coronal FLAIR

Fig. 21: Imagenes A y B: Detalle de la masa que afecta al seno cavernoso estenosando la carotida interna
izquierda (flechas).
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Lesion problema n®l |

A

A: Corte coronal potenciacion Tl
B: Corte coronal potenciacion en Tl tras gadolinio

Fig. 22: Imagenes A y B: Patron de realce de la lesion que capta contraste avidamente.
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Lesion problema n®l |

‘ 5

A: Corte MPR sagital oblicuo potenciacion Tl fras gadolinio
B: Corte coronal potenciacion en Tl tras gadolinio.

Fig. 23: Imagen A: Existe plano de separacion con la hipofisis (flecha). Imagen B: Detalle de la
presencia de "cola dural".
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Lesion problema n®12

A: Corte coronal potenciacion en 72
B: Corte coronal FLAIR

Fig. 24: Imagen A: Lesion hiperintensa en secuencia T2 con supresion grasa que también se muestra
hiperintensa en T1 (imagen B), remedando la morfologia original del esfenoides. Se aprecia plano de
separacion con la hipofisis(asterisco).
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Lesion problema n®12
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A: Corte coronal potenciacion T1
B: Corte MPR sagital oblicuc potenciacion en T2

Fig. 25: Imagen A: Se muestra la integridad del suelo selar. Imagen B: La lesion problema (asterisco) se
acompafia de otras sincronicas (flechas) de similares caracteristicas localizadas en la calota craneal y
vértebra C2.
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Lesion problema n® 13

A: Corte sagital potenciacionenT|
B: Corte coronal potenciacionen T

Fig. 26: Imagen A: Se aprecia un llamativo aumento de tamano de la adenohipofisis, la neurohipoéfisis y
el tallo hipofisario (flechas). Imagen B: Engrosamiento del tallo en el plano coronal.
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Lesion problema n®13

A: Corte sagital potenciacionen Tl tras gadolinio
B: Corte coronal potenciacion en Tl fras gadolinio

Fig. 27: Imagen A y B: Se aprecia que la afectacion hipofisoinfundibular realza de forma homogénea
tras la administracion de contraste.
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Lesion problema n®14

A: Corte coronal potenciacion en Tl fras gadolinio
B: Corte axial potenciacion en Tl tras gadolinio

Fig. 28: En este caso existen dos lesiones sincronicas, una en la region selar que afecta al
compartimento selar y supraselar (imagen A) y otra en la epifisis (imagen B), que se encuentra
expandida (flecha).
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Lesion problema n®14

A

A: Corte sagital potenciacion T
B: Corte sagital pofenciacionen Tl fras gadolinio

Fig. 29: Imagenes A y B: En el plano sagital se pueden apreciar las dimensiones de ambas lesiones
(flechas) y el patron de realce tras la administracion de contraste.
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Lesion problema n®15

A
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orte coronal potenciacion en Ti
orte coronal potenciacion en Tl tras gadelinic con supresion grasa

Fig. 30: Imagenes A y B: Se aprecia que la lesion es hiperintensa en T1 con disminucion de intensidad
de seal en la secuencia T1 tras contraste con supresion grasa, lo cual pone de manifiesto su contenido er
material lipidico.
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Lesion problema n®15

A

A: Corte sagital potenciacionen Tl
B: Corte sagital potenciacionen Tl fras gadolinic con supresion grasa

Fig. 31: Imagenes A y B: Se muestra la distribucion selar y supraselar de la masa que presenta un
componente anterior con menor intensidad de sefial y otro posterior hiperintenso cuya sefial disminuye
con la supresion grasa.
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Lesion problema n®15

ot —m D

A: Corte sagital Tomografia computarizada (TC) con ventana de cerebro
B: Corte sagital TC con ventana de hueso

Fig. 32: Imagenes A y B: En la TC se aprecia calcificacion en la region anterior.
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Lesion problema n®lé

A

A: Corte coronal potenciacion en Tl
B: Corte sagital pofenciacionen Tl fras gadolinio

Fig. 33: Imagen A: Se aprecia masa de distribucion selar e infraselar que invade la silla turca con
preservacion de la hemihipo6fisis izquierda. Imagen B: La lesion interesa al clivus y al seno esfenoidal.
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Lesion problema n®lé

A: Corte axial potenciacionan Tl fras la cdministracion de conftraste
B: Corte axial tomografia computarizada (TC) con ventana de hueso

Fig. 34: Imagen A: Corte axial T1 tras contraste que muestra la extensa afectacion del clivus . Imagen B:
Corte de TC con ventana de hueso al mismo nivel que pone de manifiesto destruccion del hueso por la
lesion.
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Lesion problema n°1/

A: Corte axial tomografia computarizada (TC) con ventana de cerebro
B: Corte sagital potenciacion en T2

Fig. 35: Imagen A: Corte axial de TC sin contraste muestra una lesion hiperdensa en la base del craneo
sin componente calcificado. Imagen B: Distribucion selar y supraselar de la masa con apariencia
marcadamente heterogénea en T2.
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Lesion problema n°1/

&

A: Corte sagital potenciacion en Tl
B: Corte sagital potenciacion en T1 tras la administracion de contraste

Fig. 36: Imagenes A y B: En las secuencias T1 se observa realce heterogéneo de la parte superior sélida
con un componente quistico que rechaza la hipofisis al suelo elongando el tallo.
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Lesion problema n°18

A: Corte sagital potenciacion en T2
B: Corte sagital potenciacion en Tl

Fig. 37: Imagen A: Se identifican nodulaciones multiples en hipotadlamo y cisterna supraselar. Imagen B:
Las lesiones sin isointensas en T1. Se aprecia hidrocefalia triventricular.
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Lesion problema n°18

A: Corte axial potenciacion en T1
B: Corte axial potenciacion en T1 tfras gadolinio

Fig. 38: Imagenes A y B: Se muestra el comportamiento de las lesiones en T1 tras la administracion de
contraste, mostrando el intenso realce con centro hipointenso sugestivo de necrosis.

Conclusiones

En ocasiones los radidlogos nos enfrentamos a la deteccion de lesiones infrecuentes localizadas en la
silla turca. La aplicacion ordenada y secuencial de determinados criterios permitid en nuestra revision
de casos llegar a un diagnostico diferencial lo mas estrecho posible y en la mayoria de ellos al
diagnostico correcto.
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