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Son multiples las patologias que asientan en la region selar, afectando a la hipodfisis y a su
tallo, donde los adenomas y el craneofaringeoma son las entidades mas frecuentes. Las
manifestaciones clinicas se deben a alteraciones endocrinologicas, como en el caso de los
adenomas funcionantes productores de prolactina; o debido al efecto de masa que pueden
generarlalgunas de lesiones de gran tamano comprimiendo el quiasma 6ptico o el sistema
ventricular.

REPASO ANATOMICO

Ubicada en la silla turca del esfenoides, la hipdfisis se relaciona con otras estructuras
vecinas a la region selar (Figura 1). Se compone de un sector anterior o adenohipofisis y
otro posterior o neurohipodfisis (Figura 2), con una altura promedio en el adulto joven de 9
mm en la mujer y de 8 mm en el hombre.

Figura 1: esquema
anatémico de la region selar.
(1) hipdfisis, (2) tuber
cinereum, (3) quiasma

Figura 2: esquema

anatémico de la hipdfisis. (1)

optico, (4) hueso esfenoidal
- silla turca, (5) comisura
anterior, (6) tercer
ventriculo, (7) tubérculo
mamilar, (8) pedunculo
cerebral, (9) puente, (10)
cuarto ventriculo, (11)
tubérculos cuadrigéminos,

(12) comisura posterior, (13)

comisura habenular, (14)

glandula pineal, (15) talamo,

(16) cabeza del nucleo
caudado y (17) cuerpo
calloso.

La vascularizacion de la hipdfisis esta
determinada por las arterias hipofisarias
superiores, ramas de la arteria cardtida
interna (Figura 3). Luego se conforma un
plexo ubicado en la base del tallo
hipofisario 'y la eminencia media
(penacho), el cual irriga al I6bulo anterior
por medio del sistema portal hipofisario.
Por esta particular vascularizacion se
observa un realce temprano del I6bulo
posterior con respecto al anterior en los
estudios dinamicos de RM y es la razon
por la cual la adenohipdfisis es susceptible
a isquemia en ciertos procesos tumorales
o a la necrosis hipofi
(sindrome de Sheehan).

I6bulo anterior o

adenohipdfisis, (2) l6bulo

posterior o neurohipdfisis, (3)

pars intermedia, (4) tuber
cinereum (5) quiasma optico,
(6) tercer ventriculo, (7)
tubérculo mamilar y (8)

hueso esfenoidal - silla turca.

Figura 3: esquema de la
irrigacion de la hipdfisis. (1)
arteria hipofisaria superior, (2)
plexo interno, (3) vasos
portales largos, (4) arteria
hipofisaria inferior, (5) vasos
portales cortos, (6) quiasma

éptico y (7) hueso esfenoidal.
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RESONANCIA MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE LA HIPOFISIS

La resonancia magnética (RM) es el método de eleccidon para estudiar la patologia
hipofisaria. Presenta ventajas por sobre la TC al brindar mayor contraste entre los tejidos
en los tres planos y no solo permite identificar microadenomas con gran sensibilidad, sino
que también, aporta informacion sobre las estructuras de la region selar.

Se requiere de resonadores de alto campo entre 1 a 1.5 T, utilizando secuencias de spin-
eco (SE) en los planos sagital y coronal, con cortes de 3 mm de espesor y un FOV de 20
cm (Figura 4).

Las secuencias coronales en T1 suelen ser suficientes para demostrar la presencia de los
microadenomas, aunque pueden sumarse secuencias en T2 antes y durante la
administracion de contraste.

Figura 5: plano coronal a la hipéfisis en secuencia T1 (A) y en T2 (B). La glandula tiene
una intensidad de sefial similar a la corteza cerebral y una configuraciéon ovalada con su
eje mayor en disposicion horizontal.

Figura 4: la adquisiciéon coronal se
obtiene siguiendo el plano paralelo
al tallo hipofisario.

El lobulo anterior se observa como una estructura ovoidea o bilobulada con sefal
intermedia en T1 y T2, similar a la de la sustancia gris (Figura 5). El I6bulo posterior normal
presenta una intensidad de sefal alta en las secuencias ponderadas en T1, con variaciones
en la configuracion e intensidad de senal (Figura 6).

Figura 6: secuencia sagital
ponderada en T1, donde se
sefala con flecha la
neurohipofisis, que presenta

hiperintensidad de sefal.
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RESONANCIA MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE LA HIPOFISIS

Secuencias dinamicas

La RM con secuencias dinamicas, es una herramienta util y consiste en adquisiciones
coronales luego de la administraciéon del contraste, en donde podemos ver el realce
secuencial de las diferentes estructuras hipofisarias.

El contraste se acumula rapidamente dentro de la hipofisis debido a que la glandula normal
carece de barrera hematoencefalica, comenzando en el infundibulo y luego extendiéndose
de manera centrifuga hacia ambos I6bulos, lo cual genera un realce precoz, intenso y
homogéneo (Figura 7).
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Figura 7: RM de hipdfisis con secuencias dinamicas ponderadas en T1. Se sefala la hipdfisis con flechas huecas, observandose su
realce progresivo (de imagen 1 a 6) y como se pone de manifiesto la presencia de una pequefia lesion hipointensa compatible con
microadenoma (flecha roja).

Con este tipo de secuencias podremos analizar el patron de realce que tiene la hipdfisis y
se pondran de manifiesto aquellas lesiones como los microadenomas, los cuales tienen un
relace mas tardio con respegi® al parénquima hipofisario normal.
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LESIONES HIPOFISARIAS Y DEL INFUNDIBULO

Son multiples los procesos patologicos que asientan en la region selar y que pueden
afectar a la hipofisis como asi también al infundibulo (Cuadro 1). Estas afecciones incluyen
las anomalias del desarrollo, lesiones no neoplasicas como quistes, procesos
granulomatosos o inflamatorios; y patologia tumoral benigna y maligna, donde el adenoma
es la lesion mas frecuente y principal indicacion de RM de la region selar, sobre todo en
una presunta lesidn hipofisaria causante de trastornos endocrinolégicos como
hiperprolactinemia, sindrome de Cushing o manifestaciones clinicas de compromiso del
quiasma optico.

LESIONES HIPOFISARIAS

e Absceso

e Adenohipofisitis linfocitica

e Adenoma hipofisario

e Aneurisma

e Apoplejia hipofisaria (infarto, hemorragia)

e Calculo hipofisario

e Cordoma

e Coristoma

e Craneofaringioma

e Granuloma (sarcoidosis, TBC, EG, sifilis, enfermedad de
Erdheim-Chester)

e Hiperplasia hipofisaria secundaria a insuficiencia avanzada
de un drgano (hipotiroidismo primario)

o Infeccidn parasitaria

e Meningioma

e Metastasis

e Quiste aracnoideo

e Quiste de la hendidura de Rathke

e Silla vacia

Cuadro 1: se mencionan las diferentes entidades patolégicas que pueden afectar
a la hipdfisis. Cuadro adaptado de. Grossman, Robert | y Yousem , David M.

Anatomia del SNC: silla turca y base del craneo central. Neurorradjologia. s.1.:
MARBAN, 2007, 11, pdgs. 517-64.

A continuacion expondremos Ias lesiones mas prevalentes y sus manifestaciones por
medio de la RM, resaltando _ gnos mas representativos que nos permitan llegar a un
posible dlagnostlco diferengié K
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ADENOMAS

Son neoplasias en la mayoria benignas y representan el 15 % de los tumores
intracraneanos. Se clasifican en microadenomas (< a 10 mm) o macroadenomas (> a 10
mm); y en funcionantes o no funcionantes. Entre el 65 al 75 % de los adenomas secretan
hormonas y de este porcentaje la mayoria son microadenomas.

Los adenomas funcionantes se manifiestan con signos y sintomas por hiperproduccion
hormonal como la prolactina en la mayoria de los casos. Los no funcionantes dan
manifestaciones clinicas por su efecto de masa.

Los macroadenomas pueden tener manifestaciones clinicas por alteraciones
endocrinologicas o por un efecto compresivo sobre las estructuras vecinas, como los senos
cavernosos y la via optica.

HALLAZGOS POR RM

Los microadenomas se observan como
lesiones hipointensas con respecto al
tejido  hipofisario normal en las
secuencias T1 y de intensidad variable
en las secuencias T2 (Figura 8). Los
signos secundarios son el cambio de
altura de la glandula, alteraciones en su
contorno superior o desplazamiento del
infundibulo.

Las secuencias dinamicas incrementan

_ — — O la sensibilidad diagnostica de un 10 % a
Figura 8: RM de hipdfisis con gadolinio con secuencias dinamicas en - o
plano coronal (A) y sagital (B), donde se sefiala con cabezas de flechas [l 20 %, donde la lesion permanece

T E R T R DC L EC RIS C GG I W E R hipointensa en relacion con el resto de la
iC/EEHE oS glandula que capta el contraste.

Los macroadenomas se manifiestan como
masas isointensas con el tejido cerebral
en las secuencias T1 y T2, de moderado
realce tras la administracion de gadolinio,
que se puede hacer mas intenso en
adquisiciones tardias (Figura 9). Suelen
estar encapsulados y contener regiones
necroticas, quisticas, hemorragicas y, con
menor frecuencia, areas de calcificacion.
Estas lesiones pueden comprimir vy

d_esplaz_ar_ el quiasma optico O. elanaralr Figura 9: RM de hipdfisis con contraste ponderada en T1 en el plano
(o[[Yelo]qlu[al01 o F=To o [ IRSTUL= (oMM [SRMPEW-T =SS (V[ do=W  coronal (A) y sagital (B). Con cabezas de flecha se sefiala un
extendiéndose al seno —i=ii=ipl0/loF-|M macroadenoma invasor, observandose el compromiso del seno

z : cavernoso izquierdo donde el tumor rodea a la ACI (flecha amarilla); y
(macroadenoma mvasor). su expansion al seno esfenoidal (flecha roja).
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CRANEOFARINGIOMA

Es el segundo tumor mas frecuente de la region selar y representa del 1,2% al
3% de los tumores endocraneanos, afectando tanto a nifos como a adultos
con clinica muy variada como trastornos visuales, anomalias
endocrinologicas, cambios mentales, defectos motores hasta hipertension
endocraneana. Se originan de restos epiteliales de la bolsa de Rathke, en la
adenohipdfisis o el infundibulo anterior cuando son de origen hipofisario. Se
reconocen dos tipos histoldégicos principales, adamantinomatosos y papilares,
que difieren en apariencia como en prondstico y epidemiologia.

En el 90 % de los casos crecen desde la region supraselar y en menor
proporcion desde la region selar e infraselar; pudiendo ser extensos y llegar a
la fosa anterior, fosa media, fosa posterior, region retroclival y a los ventriculos
laterales. Existen otros origenes infrecuentes debido a la presencia de tejido
embrionario ectopico, como el tercer ventriculo, hueso esfenoides,
nasofaringe, angulo pontocerebeloso y la glandula pineal (1).

HALLAZGOS POR

Los ﬁz’a\ﬂazgos imagenoldgicos de los
craneofaringiomas varian segun el tipo
histolégico. Los adamantinomatosos son
los mas comunes y se presentan como
lesiones encapsuladas con componente
quistico en la mayoria de los casos y
areas de calcificacion nodular o
periférica.

Las areas quisticas habitualmente se
presentan hiperintensas como el liquido
cefalorraquideo (LCR) en T2, aunque
pueden variar en la intensidad de senal
dependiendo de la concentracion
proteica.

El componente sélido de estos tumores,
suelen verse isointensos con respecto al
parénquima cerebral, presentando realce
con el contraste endovenoso (Figura 10).
Los de tipo papilar son mas frecuentes
Figura 10: pacientes pediatricos con craneofaringioma selar de tipo adamantinomatoso en el adulto y carecen de Componente
e P i Ay RN quistico, siendo mayormente  sélides 1o

en otro de mayor extension que desplaza el ventriculo lateral derecho observado en el

plano coronal (C). En (B) y (D) se observan las secuencias sagitales ponderadas en T1 de I A Ari
ambos tumores, que realza el componente so¢lido de la Iesiogn con el contraste. /magen Cual IeS Conflere un aSpeCto mas eSfe CO
obtenida de: Frank Gaillard A, et al. Craniopharyngioma. Radiopaedia.org. [En linea]

[Citado el: 25 de 12 de 2018.] https.//goo.gl/3wdEwV
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MENINGIOMA INTRASELAR

Los meningiomas que se ubican en la silla turca pueden originarse en el
diafragma selar y ser similares a los tumores hipofisarios. La disfuncién visual
es el primer sintoma en la mayoria de los casos. Otros sintomas, pueden ser
la alteracidon del estado mental, convulsiones, endocrinopatias (especialmente
hiperprolactinemia) y anosmia.

HALLAZGOS POR RM

Los meningiomas selares pueden ser isointensos o0 hipointensos vy
heterogéneos, dependiendo de la celularidad del tumor, la presencia de
calcificaciones y la irrigacion sanguinea, que determina un realce mas o
menos homogéneo y persistente tras la administracion de gadolinio con

reforzamiento lineal de la duramadre adyacente al tumor (cola dural) (Figura
11).

Figura 11: plano sagital de la region selar ponderada en T1 con contraste.
Se sefala con cabeza de flecha un meningioma que realce de manera
homogénea con el contraste y presenta cola dural (flecha roja). Imagen
obtenida de: Frank Gaillard A. Pituitary fossa meningioma. Radiopaedia.org.
[En linea] [Citado el: 14 de 1 de 2019.] https://goo.gl/SFBuh1.
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METASTASIS

Las metastasis representan entre el 1.8% y el 12% de las lesiones hipofisarias
y pueden estar ocultas sin generar sintomas. Los tumores primarios que
frecuentemente pueden dar metastasis en la hipofisis son los de mama y los
digestivos.

HALLAZGOS POR RM

Resulta dificil distinguir una metastasis con respecto a otras lesiones que
pueden afectar a la hipofisis. Suelen tener mayor realce con el contraste y
generar respuesta edematosa del parénquima cerebral adyacente. Ademas,
pueden ser similares a los macroadenomas con extensidon supraselar y sin
reaccion cerebral, pero debido al rapido crecimiento que presentan las
lesiones metastasicas, suelen tener una configuracion en “pesa” por la falta de
estiramiento del diafragma selar y no suele haber agrandamiento ni
deformacion de la silla turca (Figura 12). Es por eso que, con el diagndstico de
una neoplasia primaria y la presencia de una lesion de tejido blando con
aspecto maligno que llena la region selar, se debe sospechar una metastasis.

Figura 12: RM de la regién selar ponderada en T1 con contraste, en una mujer con
diagndstico de carcinoma de mama. Con cabeza de flecha se sefiala una lesién de
tejido blando que realza con el contraste y que debido al rapido crecimiento adopta
una configuracién en “pesa”, con un segmento estrecho por su paso a través del
diafragma selar que no se encuentra distendido (flechas rojas) y una silla turca sin
deformacion, lo cual lo puede diferenciar de un craneofaringioma con extension
supraselar. /magen obtenida de. Frank Gaillard A. Pituitary metastasis - case report
. Radiopaedia.org. [En linea] [Citado el: 11 de 1 de 2019.] htips.//goo.gljovC7a.
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SILLA TURCA VACIA

Es una entidad de diagndstico incidental, en su mayoria sin sintomas clinicos,
donde la region selar carece de tejido hipofisario y presenta LCR en
reemplazo de este. Se asocia principalmente al envejecimiento y en mujeres
con hipertension endocraneana idiopatica o benigna; y puede ser secundario
al infarto hipofisario, cirugia y radioterapia. El sindrome de silla turca vacia
puede asociarse a rinorrea de LCR y debe hacerse diagndstico diferencial con
un quiste aracnoideo. Se estima que la silla turca vacia se debe a la
herniacion del espacio aracnoideo hacia la fosa pituitaria a través de un
diafragma deficiente en el 20% de la poblacién. Aunque esto puede ocurrir en
pacientes con presion normal del LCR, es mas probable que ocurra cuando
hay hipertension intracraneal.

HALLAZGOS POR RM

Por medio de la RM se vera una silla turca llena de LCR con el infundibulo
atravesando el espacio selar (signo del infundibulo), excluyendo asi que se
trate de una masa quistica. Pueden ocurrir hernias de estructuras
supraselares en la silla vacia como el quiasma 6ptico, especialmente cuando
la silla vacia es de origen secundario, y en la mayoria de estos casos los

Figura 13: RM de hipdfisis en el plano sagital ponderado en T2 (A) y T1 con contraste (B). Se puede

observar la silla turca ocupada en gran parte por LCR (*) y el tejido hipofisario desplazado hacia abajo

(cabezas de flecha). En la figura (B) vemos como el infundibulo se encuentra ligeramente elongado (flecha
| roja).
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QUISTE DE LA HENDIDURA DE RATHKE

Se trata de lesiones benignas que se originan en la bolsa de Rathke, donde
un 40 % de las lesiones estan confinadas a la region selar y el 60 % restante
se extiende a la supraselar. Histolégicamente estan tapizadas por un epitelio
cuboide o columnar, lo cual lo diferencia del craneofaringioma que esta
constituido de células escamosas o basales. Los pacientes que presentan
este tipo de lesion pueden manifestar alteraciones visuales, insuficiencia
hipofisaria o diabetes insipida.

HALLAZGOS POR RM

La intensidad de senal de este tipo de lesién varia tanto en T1 como en T2,
dependiendo de si su contenido es mucoide o seroso. En T1 sin contraste
pueden verse hiperintensos debido a un alto contenido de proteinas y en T2 la
mayoria suelen ser hiperintensos dado su naturaleza liquida. No presenta
calcificaciones a diferencia del craneofaringioma y el realce puede ser
periférico en halo debido al tejido hipofisario comprimido y desplazado (Figura

Figura 14: RM en plano sagital de la region selar donde se puede observar un quiste de Rathke (cabezas
de flecha) hiperintenso en secuencia ponderada en T2 (A) e hipointenso en T1 sin contraste debido a su
bajo contenido proteico (B), que tras la administracion del contraste presenta un delgado realce periférico
(C). Imagen obtenida de: Knjpe H, D'Souza D, et al. Quiste de Rathke. radiopaedia.org. [En linea] [Citado
el: 8 de 1 de 2019.] https.//goo.gl/P86{2Q.
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QUISTE ARACNOIDEO INTRASELAR

Representa el 1 % de las lesiones ocupantes de espacio a nivel endocraneal y
plantea un desafio al momento de hacer un diagndstico diferencial con el
craneofaringioma, el quiste de la bolsa de Rathke, los adenomas con cambios
quisticos y la silla turca vacia. Habitualmente se ubican en la regién supra
selar y solo entre el 3 al 9 % a nivel selar. Los pacientes suelen manifestar
cefalea y déficit visuales, con escasas alteraciones endocrinolégicas a
diferencia de otras lesiones quisticas (15).

HALLAZGOS POR RM

Por medio de la RM podemos encontrar a nivel selar una lesion esférica u
ovoide, que tiene intensidad de senal similar al LCR, siendo hipointensa en T1
e hiperintensa en T2, sin calcificaciones y que no realza con el contraste a
diferencia del craneofaringioma. Debido a al efecto de masa pueden
comprimir la pared del seno cavernoso y desplazar a la hipdfisis, el tallo
hipofisario y el quiasma 6ptico (Figura 15).

Figura 15: RM de la region selar ponderada en T1 con contraste en el plano sagital (A) y
coronal (B). Se sefala con puntas de flecha una lesion quistica ubicada a nivel selar y que tiene
una intensidad de sefal similar al LCR, sin relace tras la administracion del contraste. /magen
obtenida de: Zada G, et al. Sellar Region Arachnoid Cysts. [aut. libro] G Zada , et al. Aflas of
Sellar and Parasellar Lesions. s.I. . Springer, 2016, pdgs. 237-43.
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APOPLEJIA HIPOFISARIA

Se trata de un sindrome clinico por hemorragia aguda o infarto en un tumor
hipofisario preexistente. Es el cuadro de presentacion en un 15 a 25 % de los
pacientes con macroadenomas no funcionantes y se manifiesta subitamente
con oftalmoplejia, cefalea, pérdida de la vision y/o vomitos.

HALLAZGOS POR RM

La hemorragia hipofisaria se comporta de igual modo que las hemorragias
intraparenquimatosas cerebrales, con la salvedad que la hiperintensidad de
senal en T1 puede mantenerse por un largo tiempo en el primer caso. Un foco
de sangrado agudo se observa hipointenso en las secuencias ponderadas en
T2 y las hemorragias subagudas o cronicas se visualizan hiperintensas tanto
en T1 como en T2 (Figura 16).

Figura 16: RM de hipdfisis sin contraste en el plano sagital ponderado en T1 (A) y T2 (B), en un paciente
con diagndstico de apoplejia hipofisaria. Se observa un area de sangrado hipofisario en diferentes estados
de evolucion (cabezas de flecha), con nivel liquido-liquido debido a la presencia de restos hematicos
(flecha roja).
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HIPOFISITIS LINFOCITICA

Es una enfermedad inflamatoria infrecuente de la hipdfisis que puede
comprometer al infundibulo con posible extension al seno cavernoso y que se
presenta mayormente al final del embarazo o en el puerperio. Las
manifestaciones clinicas se deben a alteraciones endocrinolégicas que suelen
afectar a todas las funciones hormonales de la adenohipdfisis y cuando existe
compromiso del infundibulo o la neurohipdfisis puede producirse diabetes
insipida.

HALLAZGOS POR RM

Suele verse una hipdfisis aumentada de tamano con realce tras la
administracion del contraste y en los estudios dinamicos se pone de
manifiesto alteracion de la perfusion por la inflamaciéon. El infundibulo suele
estar engrosado, el cual no deberia tener un grosor mayor a la arteria basilar
en su porcion a nivel del clivus (Figura 17).
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Figura 17: RM de hipdfisis en el plano sagital ponderado en T1
con contraste. Se puede ver a la hipdfisis aumentada de tamafio
con marcado realce y compromiso del infundibulo con
engrosamiento de este (flecha roja). /magen obtenida de:
Ebouda FM. Lymphocytic hypophysitis - reporte de caso.
radiopaedia.org. [En linea] [Citado el: 6 de 1 de 2019.]
https.//goo.gl/lU9vvD5.
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La hipdfisis puede ser asiento de otras entidades aun mas infrecuentes pero
que deben considerarse como posibles diagndsticos diferenciales.

La fuberculosis se manifiesta por medio de la RM con contraste como un
realce leptomeningeo en la cisterna supraselar, con engrosamiento e intensa
captacion del contraste a nivel del tallo hipofisario. Las areas que no realzan
con el contraste corresponden al caseum central.

La sarcoidosis es un trastorno granulomatoso multisistémico que puede
comprometer a la hipdfisis e hipotalamo en aproximadamente un 10 % de los
casos. Suele verse a la hipdfisis y al infundibulo aumentados de tamano de
manera difusa, con un realce homogéneo e intenso tras administrar el
contraste. El infundibulo engrosado puede comprimir al quiasma optico en su
parte inferior con generando cambios inflamatorios.

El absceso hijpofisario es una afeccion rara y las imagenes tipicas a través de
la RM muestra lesiones hiperintensas en secuencias ponderadas en T2 e
isointensas en T1, que después de la inyeccidn de gadolinio realzan en anillo
y restringen en difusion.

Los aneurismas se originan de la porcion supraclinoidea y cavernosa de la
ACIl; y los de la cisterna supraselar se originan del sifén carotideo y de la
arteria comunicante anterior. Pueden confundirse con adenomas hipofisarios
por tener sintomas clinicos, endocrinologicos y neurolégicos similares. En RM
los no trombosados con rapido flujo se ven como lesiones con vacio de senal
y los aneurismas trombosados representan senal heterogénea por el flujo
lento y por las caracteristicas propias del trombo.

CONCLUSION

En la evaluacion de la hipdfisis y el tallo hipofisario, la RM es el
método de eleccion debido a su alta resolucion espacial, el
contraste entre los tejidos y por la posibilidad de realizar secuencias
dinamicas con contraste. Esto es de suma importancia ya que
permite categorizar a los pacientes con lesion en la region selar, en
base a los hallazgos imagenologicos y los datos clinicos. Es por eso
que el médico radlologo debe saber cual es la patologia mas
frecuente de la region#Selar, sus signos caracteristicos y su relacion

;..a fin de llegar a un posible diagnoéstico

Qimplemeitar un abordaje terapeutico
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