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Clinica

* Laslesiones tumorales de la region selar pueden producir clinica por distintos mecanismos:
1. Hipopituitarismo por compresion del parénquima hipofisario
* Supresion del eje hipofiso-gonadal: disminucidn de la libido, infertilidad, alteracién menstrual
* Supresidn de otros ejes: hipofiso-tiroideo (mixedema), hipéfiso-adrenal (insuficiencia suprarrenal)

* Trastorno de eje hipotalamo-neurohipofisario: diabetes insipida (poliuria, polidipsia, hipernatremia,
hiperosmolaridad), propio de lesiones en neurohipdfisis




2. Hipersecrecion hormonal

Sindromes por hipersecrecion
hormonal en los adenomas hipofisarios

Hormona* Sindrome y manifestaciones clinicas _
Prolactina Hiperprolactinemia: galactorrea, infertilidad,

disminucién de la libido, osteoporosis (ambos PRL 50-250 ng/mL
sexos); alteraciones del ciclo menstrual (mujeres) Adenoma PRL

Acromegalia: crecimiento de las manos y pies,
rasgos faciales toscos, intolerancia a la glucosa,
cardiomegalia

Enfermedad de Cushing: redistribucion de la grasa
corporal, estrias abdominales, osteoporosis,
diabetes, hipertension arterial, debilidad muscular
proximal, sintomas psiquiatricos

TSH Hipertiroidismo: intolerancia al calor, temblor,
arritmias cardiacas

FSH/LH Alteraciones de la menstruacion, fertilidad y libido**

*En orden de frecuencia; **Es muy infrecuente que la produccion hormonal sea suficiente para producir
manifestaciones clinicas.




3. Trastornos visuales

Por compresién del quiasma éptico

HEMIANOPSIA
BITEMPORAL

* Por afectacion de nervios oculomotores (I, 1V,

V1) en senos cavernosos
* Diplopia
* Miosis y ptosis (lll)

T1CC

Otros
e C(Cefalea

* Hidrocefalia por
compresion del Il
ventriculo

* Apoplejia hipofisaria




Anatomia basica

CORONAL SAGITAL

[l ventriculo

Eminencia media

Tuber cinereum

Infundi%o

Pars nervosa

Quiasma

Pars tuberalis

Pars intermedia



Indicaciones TC Silla Turca

E— _
Imposibilidad de realizar RM é T1 ‘
Valoracién de estructuras 0seas de la base del craneo y calcificaciones A B

Anatomia esfenoidal previo a cirugia transesfenoidal | o - ==

Relacién anatédmica con arterias intracraneales (Angio-TC)
Sospecha de hemorragia hipofisaria aguda en urgencias




Indicaciones RM Silla Turca

/.

. Sospecha de lesién selar/
paraselar/supraselar

. Alteraciéon endocrina relacionada
con la funcién hipofisaria

. Alteraciones de funciones
hipotalamicas
. Alteraciones visuales que

clinicamente sugieren lesidn
guiasmatica

. Control postquirurgico de
adenomas/tumores intervenidos

. Control de adenomas sometidos
a tratamientos farmacoldgicos y
seguimiento de tumores selares/
paraselares/supraselares

J Clin Endocrinol Metab 2011



Indicaciones RM Silla Turca

. Sospecha de lesién selar/
paraselar/supraselar

. Alteracidon endocrina relacionada
con la funcién hipofisaria

. Alteraciones de funciones
hipotalamicas

. Alteraciones visuales que
clinicamente sugieren lesidn
guiasmatica

. Control postquirdrgico de
adenomas/tumores intervenidos

. Control de adenomas sometidos
a tratamientos farmacoldgicos y
seguimiento de tumores selares/
paraselares/supraselares

Martin-Noguerol T. RSNA 2019

J Clin Endocrinol Metab 2011



LESIONES NO NEOPLASICAS
Quiste bolsa de Rathke
Quistes dermoides/epidermoides

Quistes aracnoideos

Lesiones vasculares

Hamartoma
Inflamatorias-infecciosas-autoinmunes

s * Hipotalamo/Infundibulo

* Craneofaringioma

e  Hipdfisis )
* Adenoma/microadenoma Glloma.s o
(90%) * Pituicitoma

* Tumor de células granulares
* Germinoma

e  Oncocitoma fusocelular
__* Carcinoma

Adenohipdfisis

« * Craneofaringioma * Senos cavernosos * Quiasma dptico
€ o Metéstasis * Schwannoma  Glioma

o — . .

:S *  Pituicitoma ) Menmgl?ma  Silla ésea

é L= Tumor de células granulares * Hemangioma 5 @i

e Condrosarcoma



No neoplasicos

QUlSTE DE LA BOLSA DE RATHKE (Quiste de la pars intermedia)

. Frecuentes (15%)

. Congénito, presentacion en adultos
® MUjereS 2:1 Lumen of Rathke's pouch——
. Presentacion:

. TC: quiste sin calcificacidn ni realce
. RM (sensibilidad maxima del 90%):
. T1 variable (50% hiper)

. T2 variable (70% hiper)

. Noédulo intraquistico no hipercaptante (75% - patognomanico)
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No neoplasicos

QUISTES DERMOIDES/EPIDERMOIDES

. Lesiones derivadas del atrapamiento de remanentes ectodérmicos durante el desarrollo embrioldgico
. Congénitas, diagnostico incidental frecuente
DERMOIDES EPIDERMOIDES
. Quistes con areas hiperintensas en T1 basal . Quistes con contenido en queratina que
gue corresponden a glandulas sebaceas (NO restringen intensamente la difusion

es grasa, ya que esta es de origen
mesodérmico)

T1




No neoplasicos

LESIONES VASCULARES

. Gran riqueza vascular en regiones selar/paraselar/supraselar
. Las principales lesiones que pueden plantear D/d con tumores de la regidn son los aneurismas vy los
cavernomas
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Aneurisma ACA parcialmente trombosado

Cavernoma supraquiasmatico



No neoplasicos

HAMARTOMA DEL TUBER CINEREUM

| I
. 7 . . . L4 7 i l i
*  Heterotopia congénita de sustancia gris en la regién del tuber Anteriof Tubular{Posterior

Midbrain

cinereum
s . . . ~ , Mammillary
. Masa sésil o pedunculada con intensidad de sefal andloga a la | body
sustancia gris, sin realce :
. Clinica caracteristica: grandes - crisis gelasticas, pequefios —

pubertad precoz Tuber cinereum
Eminencia media

Infundibulo

T1CC ~f~’ o ak

Anterior
pituitary




No neoplasicos

PATOLOGIA PSEUDOTUMORAL INFLAMATORIA

. Distintas entidades inflamatorias pueden simular patologia tumoral hipofisaria (hipofisitis
linfocitaria, sarcoidosis, histiocitosis de células de Langerhans, TBC...)

. Aumento de tamafio hipercaptante de la hipdfisis con extensidon hacia el infundibulo, con posible
restriccion de la difusion
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ADENOMAS HIPOFISARIOS Adenohipéfisis

. Grado | OMS
. Mujeres adultas (20-40 afios); 1-2% multiples
. 90% tumores selares:

. Microadenomas <10 mm (40%)
. Macroadenomas > 10 mm (60%)
. Derivados de las células secretoras de la

adenohipdfisis:
. Secretores (70-80%)
«  PRL(30%)
. No secretores (25-30%)
. Gonadotropo (FSH/LH)

GENESER, F. Histologia. Ed. Panamericana, 32 ed., 2000



Adenohipdfisis

MICROADENOMAS

. Patrdn tipico (75%)
. Lesidon nodular-triangular
. T1 Hipointensos respecto al parénquima glandular
. T2 Hiperintensos (adenomas GH hipointensos)
. 70-80% hipovasculares respecto a la glandula
. Signos indirectos: desplazamiento contralateral de tallo, abombamiento
asimétrico




Patron reactivo

. Adenomas tratados con agonistas
dopaminérgicos

. Infartos hemorragicos vs hematomas
intratumorales
. Hipersenal T1
. Hiposefial T2

Patrén oculto T1 Din
. Adenomas solo identificables en

estudio dinamico o técnicas avanzadas

de RM (DWI, T2 mapping)




Adenohipdfisis

MACROADENOMAS

. Papel de la imagen: diagndstico, D/d y valoracidon de la extension locorregional

. Presentacion:
. Muy variable (>50% heterogéneos)
. Quistes/necrosis (30-40%), sangre (10%), calcificacion (1-2%)

T1CC : T1CC T1CC ' T1




CONCEPTOS CONFUSOS

. ATIPICO: criterio histopatoldgico basado en marcadores de proliferacion
. Ki 67 > 3% (alto riesgo malignidad si > 10%)
. > 10 mitosis por campo
. Inmunopositividad p53




CONCEPTOS CONFUSOS

. ATIPICO: criterio histopatoldgico basado en marcadores de proliferacion
. Ki 67 > 3% (alto riesgo malignidad si > 10%)

. > 10 mitosis por campo
. Inmunopositividad p53
. INVASIVO: tumor que excede los limites de la silla turca
. Afectacion esfenoidal y clival > invasividad que senos cavernosos
. Clasificaciones Hardy y Knosp > llI

. No es sindnimo de maligno (0,5-1%)
. Controles estrechos cada 3 meses




Clasificacion de Hardy

Grade Il Grade Il Grade IV

Symmetrical

leva, A, et al. Nature Reviews Endocrinology 2014







Senos cavernosos (compartimentos)

Compartimento medial > Compartimento superior > Compartimento inferior Compartimento lateral Compartimento posterior

J Neurosurg. 2015



CONCEPTOS CONFUSOS

. ATIPICO: criterio histopatoldgico basado en marcadores de proliferacion
. Ki 67 > 3% (alto riesgo malignidad si > 10%)

. > 10 mitosis por campo
. Inmunopositividad p53
. INVASIVO: tumor que excede los limites de la silla turca
. Afectacion esfenoidal y clival > invasividad que senos cavernosos
. Clasificaciones Hardy y Knosp > Il
. No es sindnimo de maligno (0,5-1%)
. Controles estrechos cada 3 meses

. AGRESIVO: criterio histopatolégico intermedio entre Macroadenoma y Carcinoma, 6% del total de

adenomas

. Invasion grosera de tejidos adyacentes

. Recurrencias frecuentes y precoces (6-12 meses)
. Resistencia a tratamiento

. NO Diseminacidn licuoral y/o metdastasis (solo carcinomas)




Adenohipdfisis

CARCINOMA HIPOFISARIO

. Muy infrecuentes (0,5% de tumores hipofisarios)

. Indistinguibles de adenomas en pruebas de imagen
. Unico criterio diagndstico: afectacién metastasica
. Mal prondstico: supervivencia media 1-2 afios

T1CC




HT-Infundibulo-Pars Nervosa

TUMORES GLIALES DE BAJO GRADO HT/INFUNDIBULO

. Tumores gliales grado | OMS especificos de hipotalamo, infundibulo y neurohipdfisis
. Tumor sélido de contornos bien definidos y morfologia ovalada

. Tipos:
. Tumor de células granulares (coristoma) (realce heterogéneo)
. Pituicitoma (realce difuso)

)
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Supraselar

CRANEOFARINGIOMA

. Grado |, originado del epitelio de la bolsa de Rathke

. Tumor intracraneal no glial mas frecuente de la edad

Localizacion Supraselar > Supraselar/  Supraselar DEdiatrica
selar > Selar
tiad  Nrnosadutosjovenes _Adutos | Papilar
Edad Nifios, adultos jovenes Adultos e -
Estructura Quistica + Sélida Sélida ‘ \\\ /// 7 \
; > .y /‘—'\
~ .. . . . > ~ ’
Senal de los Tipicamente Hipointensos si l, & - — k\
quistes en T1 hiperintensos los hay ~ '.-—\; :
basal a S0 AF .?) - % \.1
Forma Lobulados Esféricos Ié,‘ : - ‘
N &\ ¢
Homogeneidad Muy heterogéneos Relativamente oo
homogéneos T1CC By -
Componente sélido y Componente g ~
paredes de quistes sélido (realce / o\
heterogéneo) -
Englobamiento Si No ¢‘$ y
arterial - ’
e
N \'.'h-q‘.‘ _' .., :'
Calcificaciones 4+ + = "
R | o i R




Selar, Paraselar

MENINGIOMA

. Grado | OMS (atipico grado I, maligno grado 1)

. Tumor benigno mas frecuente de las base del craneo

. Los que afectan a la regidon selar se originan mas frecuentemente en el tubérculo selar o el planum
esfenoidal. Los paraselares mas frecuentes asientan senos cavernosos con morfologia “en placa”

. Presentacion:
. Masas extraaxiales hiperdensas con frecuentes calcificaciones en TC, producen hiperostosis

osea

. Sefal andloga a la sustancia gris, con realce difuso homogéneo




Paraselar

SCHWANNOMA

. Grado | OMS
. En esta regidon generalmente originado en seno cavernoso (V > Ill > IV, VI), aunque existen

descripcidn de schwannoma primariamente selares
. Adultos, mas frecuentes en mujeres, asociacion con NF-2
. Crecimiento longitudinal siguiendo recorrido del nervio
. Presentacion:
. Remodelacidon ésea, no invasion
. T1 hipo/iso, T2 hiper (heterogéneos), realce difuso, posible degeneracién quistica




Paraselar

 HEMANGIOMA

Grado | OMS

Tumor de origen vascular infrecuente en esta zona, de origen paraselar (seno cavernoso)
Importante pensar en él para evitar biopsia o exéresis (alto riesgo de sangrado)
Presentacion:

. Masa hiperdensa en TC

. Marcada hipersefial T2, realce globuloso en T1 de distribucion centripeta




Infraselar

CORDOMA

* Neoplasia 6sea maligna de linea media originada en restos de la notocorda
* Adultos 30-70 afios
* EnTC: lesion litica destructiva con masa de partes blandas expansiva y secuestros 6seos
* EnRM:
* Focos hiperintensos en T1 por microhemorragia/moco
* Hipercaptacion variable
* Muy hiperintenso en T2
* Ausencia de restricciéon de difusion (pero ADC < condrosarcoma)




Paraselar, infraselar

CONDROSARCOMA

* Neoplasia maligna de grado variable derivada de células embrionarias de estirpe cartilaginosa
e Adultos
* Localizacién parasagital (82%): petrooccipital, esfenoetmoidal. Afectacion
selar excepcional

* En TC: calcificacion condroide (90%), festoneado endostal, densidad variable
* EnRM:

* Marcada hipersefial T2

* Realce heterogéneo moderado-intenso
ADC muy alto
TNy







Anatomia basica

Cuerpo Callose

Comisura
posterior
I

ventriculo
Organo
subcomisural

Cuerpos Cerebelo
mamilares



Clinica

1. Efecto masa: 2. Trastornos hormonales: pubertad
* Hidrocefalia (acueducto) precoz, diabetes insipida,
* Sindrome de Parinaud (lamina cuadrigémina) hipogonadismo




Evaluacion por imagen

TC: calcificaciones, sangrado agudo, manejo de hidrocefalia (baja
dosis)

RM: técnica de eleccidn para diagndstico y seguimiento
Glandula endocrina impar de linea media, sin BHE, <10 mm
Aspecto heterogéneo por presencia de espacios quisticos y
calcificaciones

Calcificaciones fisiologicas: 10% a los 8-10 afios, > 40% en edad
adulta ‘
Calcificaciones sospechosas: si glandula > 10 mm o < 6 afios
Calcificaciones sobre LOE:

',r’.

o

PERIFERICAS

Pineocitomas

. Pineoblastomas
Tumores
pineales
diferenciacién
intermedia

ENGLOBADAS

Tumores
germinales




LESIONES NO NEOPLASICAS

* Quistes pineales

* Quistes dermoides/epidermoides
* Quistes aracnoideos

* Lesiones vasculares

LESIONES NEOPLASICAS

* Origen Germinal (60%)

e Germinoma *  Pineocitoma

* No germinoma *  Tumor de diferenciacion
e Teratoma intermedia
e Coriocarcinoma * Pineoblastoma

¢  Tumor del saco vitelino *  Tumor papilar pineal

e (Carcinoma embrionario

Otros (raros)
* Glioma
* Meningioma
* Metastasis



No neoplasicos

QUISTE PINEAL

* Lesion pineal mas frecuente (hasta 40% de autopsias)
* Quistes uniloculares, bien definidos de pared lisa, morfologia redondeada/ovalada, de tamafio
variable (hasta 2,5 cm)
* Sefal interna quistica hipo T1, hiper T2, supresion incompleta en FLAIR
* Sisenal interna hiper T1 y/o hipo T2 considerar contenido proteinaceo o sangrado
* Posible realce lineal liso periférico (parénquima glandular comprimido) o interno en secuencias
tardias
*  Evolucion:
* Estabilidad (75%), crecimiento/disminucién poco significativos (2-3 mm)
e Seguimiento estrecho si: >10 mm, nédulo sdlido, septos o sangrado




No neoplasicos FLAIR

_QUISTE ARACNOIDEO

e Similar a cualquier otra localizacién

* Cavidad quistica revestida por pared fina de epitelio
simple

* Suele anular por completo la senal en FLAIR y la pared
no capta (D/d con quiste pineal)

e Sintomaticos si gran tamafio y compresion de
estructuras




Germinal

GERMINOMA (Seminoma extragonadal, Disgerminoma)

*  Tumor pineal mas frecuente (50-70%) y tumor germinal mas frecuente (40-85%)
* Edad pediatrica — adultos jovenes (<20 anos)
* Sexo masculino (90%)
* Quimio y Radiosensibles , buen prondstico (supervivencia 91% a 5 afios)
* Presentacion:
* TC: Levemente hiperdensos respecto al parénquima, calcificaciones pineales englobadas
* RM: Senal isointensa a la sustancia gris, componente quistico variable (20-50%), restriccion
* Realce difuso homogéneo
* Diseminacién a lll ventriculo y leptomeningea (12-15% al diagndstico) Neuroimaging Clin N Am. 2017

FLAIR




Germinal

TERATOMA

* Segundo tumor germinal mas frecuente

* Elementos ecto, meso y endodérmicos con variable grado de diferenciacion
(maduros>inmaduros>malignos)

* 25-50% de tumores fetales del SNC, excepcional en adultos

* Intra o extraaxiales

 AFPy CEA elevados
* Quimio y Radiosensibles , buen prondstico (supervivencia 91% a 5 ainos)

T. Inmaduro

T. Maduro

Neuroimaging Clin N Am. 2017



Parénquima pineal

PINEOCITOMA

*  Tumor grado I-Il OMS

* Adultos jovenes (22 década)

* Noinvasivo, no diseminacion

e Buen prondstico (supervivencia 85% a 5 afios, recidiva rara)
* Presentacion:

Presentacion sdlida, quistica o mixta

TC: calcificaciones periféricas (>50%), quistes periféricos
RM: componente sélido isointenso a sustancia gris, componente quistico de sefal varlable
Realce homogéneo difuso del componente sdlido -~
Si puramente quisticos tienen pared gruesa (>2 mm) hipercaptante

R - N
e

Courtesy of A.Prof Frank Gaillard,
Radiopaedia.org, rID: 5296



Parénquima pineal

_TUMOR PINEAL DE DIFERENCIACION INTERMEDIA

*  Tumor grado lI-lll OMS
*  Adultos jovenes
e Rara diseminacion a distancia

* Prondstico intermedio entre pineocitoma y pineoblastoma
* Presentacion:

* Aspecto intermedio entre pineocitoma y pineoblastoma

Considerar en tumores bien definidos con aspecto de pineocitoma con rapido crecimiento y
valores de ADC bajos




P I N EO B LASTO M A Parénquima pinea

*  Tumor grado IV OMS
Asociacion con Retinoblastoma familiar (retinoblastoma trilateral)
* Nihos pequefios
Localmente invasivo, diseminacién licuoral (20-45%)
* Mal pronéstico (supervivencia 60% a 5 afos, recidivas)
* Presentacion:
* TC: alta densidad, calcificaciones periféricas (>50%)

RM: componente sélido isointenso a sustancia gris, quistes, necrosis y hemorragia, restriccion
B S 1 W, W o i[5 W




Parénquima pineal

TUMOR PAPILAR PINEAL

*  Tumor grado lI-1ll OMS (2007) originado en células neuroepiteliales con diferenciaciéon ependimaria
del parénquima pineal o del érgano subcomisural

* Diagnéstico AP: similar a ependimoma o tumor del plexo coroideo

* Adultos, predominio en mujeres, protooncogen Bcl-2

* Reseccion incompleta principal causa de mal prondstico, riesgo de diseminacidn licuoral

* Presentacion:
* Lesidn sélida multilobulada, con posibles quistes
* Senal inespecifica, hipo T1, hiper T2, con realce variable
* Tamafo al diagndstico 2,5-4 cm




Parapineal

TUMORES GLIALES

e |nfrecuentes

* Parapineales (esplenio, talamo, tectum) > pineales primarios

* Histoldgica y radioldgicamente diversos: grado | (astrocitoma pilocitico) o grados II-IV (infiltrantes
difusos)

* Los originados en tectum suelen ser de bajo grado (I, Il), de la edad pediatrica y tienen buen
prondstico a largo plazo con derivacién

Astrocitoma grado Il Astrocitoma anaplasico grado Il



Parapineal

MENINGIOMA

* Tumor grado | (mas frecuente), Il (atipico) o Il (maligno/anaplésico) de la OMS
* Originado en la duramadre de la region selar
* Adultos
* Generalmente no invasivo, sin diseminacién a distancia
* Buen prondstico
* Presentacion:
* TC: alta densidad, calcificaciones centrales y periféricas
* RM: seial isointensa a la sustancia gris, realce avido difuso, restriccion si alta celularidad

)




Pineal, Parapineal

_METASTASIS

* Localizaciéon infrecuente de metastasis intracraneales (0,4-3,8%)
*  Pulmén > mama > Gl > rifidn > vejiga > pancreas > ovario > testiculo
* Presentacion:

* Inespecifica, lesiones hipercaptantes, quistes/necrosis
* Contexto clinico y carcinomatosis leptomeningea como principales indicadores en el D/d




Inférme radioldgico

* Localizacion

 Tamaiio (3 ejes)

* Comportamiento: homogeneidad, componentes (sélido,
quistico, mixto) |

* Presencia de calCio, sangre o grasa

e Patrén de realce

* Repercusion sobre estructuras adyacentes

* Presencia de metastasis

« Anatomia locorregional relevante

* Diagnoéstico de presuncion (si posible)
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