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1. Objetivo docente:

Conocer en profundidad las regiones selar y
paraselar e identificar las variantes de la
normalidad y la patologia en esta zona, a
menudo de chﬁ'ciI interpretacion.
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2. Revision del tema:

INTRODUCCION

* La silla turca es una regidon anatdmica a menudo
olvidada con multiples patologias, algunas de ellas de
dificil interpretacion.

e La HIPOFISIS, los SENOS CAVERNOSOS, NERVIOS
OCULOMOTORES, VIAS OPTICAS, HIPOTALAMO,
ARTERIAS DEL POLIGONO DE WILLIS, estructuras
OSEAS y MENINGES son los elementos que configuran
la region selar y paraselar
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TECNICAS DE IMAGEN.

1.TC

*Tiene indicaciones muy limitadas
* Hemorragia hipofisaria (Imagen 1).
* Demostrar o excluir calcificaciones.
* Extension osea de tumores de gran tamano.
* Cuando existe contraindicacion de RMN.
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Imagen 1: Corte sagital de TCMD sin contraste donde se
visualiza hemorragia hipofisaria. Fuente: propia.
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TECNICAS DE IMAGEN
2. RMIN

e Es |a tecnica de eleccion de eleccion.

e \Valoraremos en las siguientes secuencias:
e T1WI

* Morfologia y tamano de la hipofisis.

* Diferencian de forma clara el |obulo anterior y el posterior
(hiperintenso por VASOPRESINA, neurofisina y fosfolipidos).

* OJO: En neonatos y mujeres embarazadas la adenohipofisis
puede brillar igual.

* T2WI

e Morfologia y situacion del QUIASMA, Il VENTRICULO,
CAROTIDAS CAVERNOSAS vy vasos del POLIGONO DE WILLIS.

e ESTUDIOS DINAMICOS POST-CONTRASTE IV:

* La hipofisis no dispone de BHE vy realza de forma
homogénea con pequenas dosis de contraste
(NEUROHIPOFISIS - INFUNDIBULO =
ADENOHIPOFISIS) (Imagen 2).
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Imagen 2: Realce secuencias de glandula hipofisis. FUENTE:
Radiologia esencial.
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1. LESIONES CONGENITAS
- NEUROHIPOFISIS ECTOPICA

* La hipersenal caracteristica de la NH esta desplazada

cganealmente en el infundibulo proximal (Imagen

3).

* Asocia otras anomalias de la linea media, como
hipoplasia de adenohipofisis.

* Dx Diferencial: Lipoma, quiste dermoide o teratoma

(hiperintensas en T1).

Imagen 3: Hipersenal de Neurohipofisis desplazada cranealmente en el
infundibulo. FUENTE: RADIOLOGIA ESENCIAL - REFERENCIA-
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1. LESIONES CONGENITAS
- SILLA TURCA VACIA

* LCR rellena silla turca (Imagen 4).
* Hallazgo casual, SIN repercusiones clinicas.

e Causas:

* Regresion involutiva.

* Debilidad en el diafragma supraselar inducido por un estado de
HTIC cronica

e Estenosis del seno venoso lateral.
e Puede condicionar defectos visuales o alteraciones endocrinas.

Imagen 4: Imagen de la izquierda sagital T1 y derecha coronal T2 donde
se visualiza LCR rellenando el espacio de la hipofisis en la silla turca.
Fuente: propia.
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1.LESIONES CONGENITAS
- HIPERPLASIA GLANDULAR:

e Aumento de tamano de forma simeétrica con su borde
superior convexo (Imagen 5).

e Normalmente se visualiza recto o concavo.

* Proceso FISIOLOGICO durante la pubertad, embarazo,
post-parto, asi como por drenaje excesivo tras una DVP.
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Imagen 5: Coronal T1 donde se visualiza hipofisis con borde superior
concavo. FUENTE: RADIOLOGIA ESENCIAL - REFERENCIA-
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1.LESIONES TUMORALES
- ADENOMA HIPOFISARIO:.

* >95% de los tumores hipofisarios.
* BENIGNOS.

e CLASIFICACION:

* Seguln su tamano: <1lcm microadenomasy >/= 1cm
MACROADENOMAS.

* Secretores o no secretores (retraso en el diagnostico y de
mayor tamano).

* Tipicos o atipicos (segun sus caracteristicas histologicas)
* Invasivos o no invasivos (segun hallazgos radiologicos o
quiruargicos).

* Esporadicos o familiares (MEN 1, Sd. de McCune-Albright)

MICROADENOMA (<1 cm):

* Buscarlos ante sospecha clinica.
* Plano coronal valora mejor adenohipofisis:

e T1:
* |sointensas / Levemente hipointensas respecto al tejido sano.
* Hiperintensas si sangrado (Imagen 6).

e T2:
* Productores de GH: hipointensos.
* Productores de PRLy TSH: hiperintensos.

* Secuencias post-ClV:
* Captacion tardia y menor lavado que tejido hipofisario sano..
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Imagen 6: Coronal T1 donde se visualiza hipofisis con prolactinoma
hemorragico. Fuente: propia.




Eoon Yirtual

‘ o - -

’ Congreso
SerRam 35 Nacioral; -~

. —
saaas N

PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1.LESIONES TUMORALES

 MACROADENOMA (>/= 1cm)

* Mas frecuente PROLACTINOMA (amenorrea/galactorrea e
infertilidad en mujeres; ginecomastia e impotencia en varones).
* Suelen ser invasivos lateral, inferior y anteriormente.

* 0JO: La extension exclusivamente supraselar NO se considera un criterio
de invasion.

* Cuadrantanopsia bitemporal si comprimen el quiasma o
neuropatia de los pares oculomotores, asi como del Va y Vb.

* RMN = que microadenomas (Iso-hipo en T1y T2, captacion
leve-moderada de CIV). (Imagen 7)

Imagen 7: Sagital T1 con contraste iv donde se visualiza macroadenoma
hipofisario con extension supraselar. Signo de “Snow-man”. Fuente:
Radiopaedia.



Eoon Yirtual

— ' e

—
|

5/

o

\ & C reso
SEeRa m 3 5 N?c‘?onal:‘ |

PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1.LESIONES TUMORALES

* MACROADENOMAS:

e CRITERIOS DE INVASION DEL SENO
CAVERNOSO: CLASIFICACION DE KNOSP (Imagenes 8,9y
10).

 RODEAN PERO NO ESTENOSAN / OCLUYEN ACI.

medial median lateral | * Clasifica macroadenoma
- con Invasion cavernoso

* GO0 : no extension

* G1:adenoma linea media
(iIntracarotideo)

* G2 :mas de linea media

* G3:mas de linea lateral

* (G4 : abarca totalmente la
art. carotida intracavernosa

Imagen 8: Clasificacion de Knosp. Fuente: Radiopaedia.
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Imagen 9: Axial T2
FLAIR donde se

‘¥ visualiza

B macroadenoma
hipofisario. Fuente:
propia.

Imagen 10: Coronal
T2 donde se visualiza
macroadenoma
hipofisario izquierdo
(flecha) grado 1 en |a
clasificacion de
Knosp. Fuente:
propia.
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1. LESIONES TUMORALES

* ADENOMA HIPOFISARIO

» APOPLEJIA HIPOFISARIA (Imagen 11)

* Refleja un infarto agudo, hemorragico o no, de la hipofisis, habitualmente
sobre un adenoma subyacente.

* Cursa con cefalea intensa, alteraciones visuales, alteracion del nivel de
conciencia y déficits endocrinos.

* Causa: demanda sanguinea por el tumor excede el aporte o bien porque
comprime las arterias hipofisarias contra el diafragma selar.

* En TC se puede observar como una masa selar hiperdensa.

+ SINDROME DE SHEEHAN
* Apoplejia hipofisaria postparto en una glandula no tumoral

i - ‘.

Imagen 11: Corte sagital de TCMD simple donde se visualiza sangrado
agudo hipofisario en relacion con apoplejia hipofisaria. Fuente: propia.
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PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA

1.LESIONES TUMORALES

e METASTASIS HIPOFISARIAS

* Alcanzan la glandula por diseminacion hematogena, LCR o
extension directa.

* Tumores primarios mas frecuentes:
* Ca.de mamay de Ca. de pulmon.

* Otros que se diseminan por LCR: Meduloblastoma, Ependimoma,
Germinoma...

* Suelen afectar al tallo hipofisario o al |[obulo posterior

* Vascularizacion directa por las arterias hipofisarias.

* Engrosamiento focal del tallo y desaparicion de la hipersenal de la
neurohipofisis.

* Clinica: Diabetes insipida la mayoria de las veces.
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Imagen 12: Sagital T1 post CIV donde se visualiza engrosamiento del
tallo hipofisario con realces focales en relacion con metastasis. Fuente:
propia.
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REGION SUPRASELAR

QUISTE DE LA BOLSA DE RATHKE

* Fracaso en el cierre de la bolsa de Rathke, quedando
vestigios a nivel de la pars intermedia (Imagen 13).

* Dificiles de diferenciar de un adenoma quistico, uno
hemorragico o un quiste hipofisario.

* En un 70% de los casos tienen un nodulo intraquistico
hipointenso en T2 por debris celular y proteinas.

Imagen 13: Coronal T2 (izquierda) y sagital T1 (derecha) de paciente con
quiste de la bolsa de Rathke. Fuente: propia.
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REGION SUPRASELAR

CRANEOFARINGIOMA

* Histologia benigna pero comportamiento “maligno” (dificil
de resecar vy alta recurrencia).

e Localizacidn mas frecuente: INFUNDIBULO (supraselares).
* Dos picos: Adolescencia y 52-62 década de la vida.

* Tumores lobulados, con areas sélido-quisticas (Imagen 15)
v calcificaciones en anillo.

* Quistes hiperintensos en T1 por alto contenido
proteinaceo, colesterol o meta-Hb.

Imagen 15; Axial T2 donde se visualiza craneofaringioma, de morfologia
lobulada y con areas quisticas y solidas. Fuente: propia.
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REGION SUPRASELAR

MENINGIOMA

* 15-25% son paraselares, sobre todo en la regidn anterior.

* Mujeres:Hombres (2:1).
* Intensa captacion de contraste iv + cola dural (Imagen 16).
* Plano de LCR lo separa de la hipofisis.

* Infiltran el seno cavernoso y, a diferencia del adenoma,
pueden estenosar/ocluir la ACI.

Imagen 16: Axial T1 + CIV donde se visualiza meningioma supraselar vy el
sigho de la cola dural. Fuente: propia.
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REGION INFEROSELAR
CORDOMA

* Tumor oseo benigno con comportamiento “maligno”.

* En cualquier punto de la notocorda.
* Se desarrollan a partir del clivus generalmente.

* Destruccion 0sea v calcificaciones tumorales distroficas.
* Captacion de contraste intensa y “en pana

* Hiperintenso en T2 (cartilago) con focos hipointensos por
calcificacion.

III
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Imagen 17: T1 axial + CIV con realce “en panal” tipico del cordoma.

Fuente: propia.
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3. Conclusiones:

* La RMN es la técnica de eleccion para el estudio de |a
patologia hipofisaria.

* La TC es util para detectar sangrados o calcificaciones.

* Es necesario un conocimiento exhaustivo de la
anatomia de la regidon selar y paraselar.

* La mayoria de las lesiones intraselares son benignas,
aunque presentan comportamiento invasivo “maligho”.

* Los adenomas se presentan con un sindrome endocrino
especifico o con patologia de la via visual u oculomotora
pOr compresion.

* La diabetes insipida subiere afectacion neurohipofisaria.
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