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1.0bjetivo docente:

- Revisidon y comprension de la anatomia y “apariencias normales” de la hipofisis en
cada momento de la vida.

- Revision de |la patologia selar y supraselar mas frecuente en ninos y adultos
(aspectos radiologicos importantes en el diagnostico diferencial).
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2. Revision del tema:

2.1 Introduccion clinico-radiologica:

La glandula hipofisaria se ubica en el interior de una depresion cdncava del
esfenoides sita en la linea media llamada silla turca. A ambos lados encontramos los
senos cavernosos, arterias carotidas y los pares craneales Ill, IV, V y VI (Fig. 1).

Fig. 1

Esta compuesta por:

-Adenohipofisis (80%): isointensa a la sustancia gris en T1 (salvo en neonatos donde
puede ser muy hiperintensa). Secreta hormonas troficas (TSH, ACTH, LH, FSH), asi
como la hormona del crecimiento.

-Porcion intermedia (<5%): no se distingue en la RM. Se origina en el ectodermo de |a
Bolsa de Rathke embrionaria.

-Neurohipofisis (aprox. 20%): en situacion posterior, hiperintensa en T1l por el

acumulo de los granulos secretores de vasopresina (Fig. 2) y oxitocina producidas por
el hipotalamo. El tallo hipofisario se considera parte de la neurohipofisis.

Fig. 2
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2. Revision del tema:

2.1 Introduccion clinico-radiologica:

Desde el punto de vista radiologico, la forma mas detallada para estudiar la hipofisis
es la resonancia magneética. Las secuencias que solemos emplear son el T1 coronal y
sagital, T2 coronal y axial, asi como el estudio dinamico con multiples cortes
coronales a lo largo de la hipofisis desde el segundo 0, hasta el segundo 180 tras
administrar contraste (Fig. 3) [1]. Finalmente realizamos un estudio en T1 tardio de
todo el cerebro para valorar estructuras vasculares. También incluimos |la secuencia
de difusion y la secuencia de susceptibilidad en axial .
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Fig. 3. Estudio dinamico normal desde el sequndo O (sin contraste) hasta los 180 sequndos tras su
administracion.

En el estudio sin contraste, llamara la atencion la hipofisis posterior, con un
comportamiento hiperintenso en T1, a diferencia de l|a adenohipdfisis. Tras
administrar contraste, la glandula iria adquiriendo un realce progresivo hasta
presentar un realce homogéneo completo en condiciones normales. Por su parte el
tallo realza avido y precozmente al no tener barrera hematoencefalica, y su grosor

normal es hasta 2 mm (Fig. 4).

Fig. 4. Tallo hipofisario realzado.
Puntas de flecha delimitando silla
turca.

Por otra parte, la region selar queda incluida en muchos estudios de TC realizados
por otros motivos (lo mas frecuente, un TC craneal). Hay que tenerla en cuenta (es
uno de los “puntos ciegos” del TC craneal), si bien es una region complicada de
valorar por esta técnica.
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2. Revision del tema:

2.1 Introduccion clinico-radiologica:

El volumen de la glandula varia segun los estimulos hormonales en el organismo,
por lo que es muy variable. Si bien es dificil establecer unas dimensiones exactas para
cada edad, se puede considerar los siguientes como limites superiores aproximados
de su altura [2]:

-Prepuber (<12 anos): 6 mm. Borde superior plano o ligeramente concavo.

-Pubertad: 10 mm. Superficie superior convexo (mas llamativo en mujeres).

-Varon adulto: 8 mm.

-Mujer adulta: 9 mm.

-Mujer gestante/lactante: 12 mm. Puede superar los 12 mm de altura e incluso
alzanzar el quiasma optico.

- Adulto >50 ahos / postmenopausia: disminuye gradualmente. Limite superior aprox:
8 mm.

En embarazadas y durante la pubetad, esta hiperplasia hipofisaria (fisiologica)
puede ser dificil de diferenciar de macroadenomas [3] o una hipofisitis linfocitica
(engrosamiento del tallo hipofisario, que no se da en la hiperplasia fisiologica). El
aumento de tamano difuso de la hipofisis no fisiologico se da en pacientes con
insuficiencia de organos diana (tiroides, suprarrenales, etc...) y en algunas neoplasias
neuroendocrinas.

Fig. 5. A) Paciente prepuberal. B) Apariencia de un paciente en edad puberal o lactante. C) Edad adulta

),
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2. Revision del tema:

2.2 Variantes de la normalidad:

-Tallo ausente o diminuto.

-Dos tallos hipofisarios. Deberian de existir dos glandulas hipofisarias. A veces el
receso infundibular del Ill ventriculo se encuentra dilatado, simulando un tallo
duplicado (pseudoduplicacion), pero sélo hay una glandula hipofisaria.

-Tuber cinereum grueso en proyeccion sagital.

-Hipofisis posterior ectopica (“mancha brillante” hipofisaria posterior ausente), pero
localizacion normal del tallo y glandula. Nos lo encontramos en |la diabetes insipida
central y se observa en hasta el 20% de los pacientes normales

-Silla turca vacia: el techo de la silla turca esta formado por un diafragma (origen
dural), que permite el paso del tallo hipofisario, si bien por este orificio también
puede protruir la aracnoides, aplanando la hipofisis contra el suelo de la silla turca y
causando un aspecto de “silla vacia” (Fig. 6). En pacientes sin antecedentes se
considera una variante de la normalidad, si bien también puede ser secundaria a
cirugia previa, radioterapia, tratamiento de prolactinoma (bromocriptina) o al
sindrome de Sheehan (necrosis hipofisaria postparto).

-Silla turca pequena o poco profunda (parece que la hipofisis protruye hacia arriba:
“pseudoaumento de tamano”).

Fig. 6. Hipofisis
aplanada. Silla turca
“vacia”.

8




s cion Yirtual

P B

, |
Nacional o -

1 ae

2. Revision del tema:

2.3 Patologia selar/supraselar

LESIONES MAS FRECUENTES
EN LA REGION SELAR

REGION SELAR/SUPRASELAR REGION INFUNDIBULAR

cdo o m w
Ofisis en si

SI; | NO: Si: NO:
Macroadenoma Meningioma Hiperplasia no Craneofaringloma

Neurasarcoudashy Hithiocitasis
Hap()"\iﬁ\ infocitaria | Goerminoma
Lnfoma ‘

Metdstasis

Otros: lesiones . Aneurismas neoplasica no Astrocitoma quiasma
infi®%rantes S — fisiolégica dptico/Npotalbmico.
(521 (3055, (secundaria a Menos frecuente:
T, insuficiencia de SNTIENOMA,

NpOfitis, PSDOCROSIS...

germinoma Organos diana).

metastiavs..)

Macroadenomas+meningliomas+aneurismas+craneofaringlomas+astrocitomas= 80% masas selares/yuxtaselares

FPensar en...
¢Caleio? Adulto: aneurisma/meningioma. Nifto: craneofaringioma.
¢Hemorragia? Adulto: Macroadenoma, apoplejia, aneurisma

trombosado. Niflo: astrocitoma pilocitico (variante pllomixoide),
¢Supraselar con componente quistico? Craneofaringloma vs leslones

quisticas no neoplasicas {quiste bolsa Ratke, aracnoideo, Inflamatorio..).
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2. Revision del tema:

2.3.1 Macroadenoma hipofisario

Es la masa supraselar mas frecuente en adultos (rara en ninos).
En los prepuberes/adolescentes hay que distinguirlo de una hiperplasia secundaria a
una insuficiencia de organos diana.

Aspectos radioldgicos diferenciadores: Masa selar +/- supraselar (>10 mm) sin
glandula hipofisaria independiente identificable, isointensa respeto a la sustancia gris

vy que presenta un realce intenso heterogéneo (Fig 7).

-A veces tienen un comportamiento agresivo (erosion/destruccion dsea), si bien
esto no traduce malignidad (el carcinoma hipofisario es raro).

-Si hemorragia (10%): aumenta intensidad de senal en T1; puede tener niveles
liquido-liquido.

-Existe una variante, el adenoma hipofisario quistico que suele tener una intensidad
de senal heterogénea.

Fig. 7. Masa selar-supraselar con realce
heterogéneo (A). Puede presentar
degeneracion quistica interna (B). Ademas
puede presentar sangrado interno como se
observa en C, donde presenta senal
hiperintensa en T1 en su interior. La
hipersenal en T1 podria corresponderse con
secreciones espesas internas.
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2. Revision del tema:

2.3.2 Microadenoma hipofisario

Aspectos radiologicos diferenciadores: en Tl y T2 suelen ser isointensos a Ia
glandula. Es el estudio con contraste (incluyendo estudio dinamico) el que nos
ayudara a identificarlo, dado que dicha lesion se refuerza menos rapidamente que la
glandula circundante normal. Por este motivo suele ser hipointenso respecto al resto
de la glandula. Puede plantear diagnodstico diferencial con lesiones quisticas

intraselares, pero estas ultimas no realzan, yen T1 y T2 tendrian comportamiento de
quiste. Puede aumentar el tamano de la hipofisis.

Fig. 8. Microadenoma hipofisario. Secuencias T1 sagital (A), T1 sagital contrastada, T2 coronal y T1
coronal contrastada.
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2. Revision del tema:

2.3.3 Meningioma

Constituye el segundo tumor mas frecuente en la silla turca en el adulto v el 5-10%
de todos los meningiomas se originan en esta localizacion.

Aspectos radiologicos diferenciadores: En la RM es isointenso a la sustancia gris en
Tl y T2 vy realza de forma precoz, intensa y homogeénea tras la administracion de

contraste. La presencia de "cola dural” nos hace también sospecharlo. Si calcifica
puede dar lugar a vacios de senal en la secuencia de susceptibilidad.

f\/ .
i ./.'\.' “g L |

Fig. 9. A y B) Meningioma (T2 y FLAIR) que
invade el seno cavernoso derecho englobando
la arteria carotida interna derecha . C) T1 post
contraste de otro caso de meningioma con
realce avido y cola dural.
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2. Revision del tema:

2.3.4 Aneurisma

Son la tercera causa de masa selar en el adulto. Se localizan mas frecuentemente en la
arteria carotida interna intracavernosa y supraclinoidea, arteria basilar o arteria
comunicante posterior.

Aspectos radiologicos diferenciadores: La TC es |la prueba inicial en la mayoria de los
casos. En la TC sin CIV se suele ver una masa redondeada que puede presentar
calcificaciones periféricas e hiperdensidad en su interior si se encuentra trombosado.
En el angio-TC se puede evidenciar la continuidad con el vaso del que depende, asi
como la presencia o ausencia de trombosis. En la RM se visualizan como " vacio de
senal” con artefacto de flujo [4]. Suelen presentar halo de hemosiderina y es necesario
completar estudio con un AngioRM. En la RM los aneurismas trombosados es habitual

que presenten senal interna heterogénea (predominantemente alta en T1 y muy baja
en T2).

A B

Fig. 10. Ay B) TC con CIV reconstruccion MIP axial y sagital, aneurisma sacular dependiente
del segmento terminal de la arteria carotida interna (ACI) derecha. Cy D) TC sin CIV y con CIV
axial, aneurisma sacular dependiente de la ACl izquierda.



s Gcion Yirtu al

AN

NaClonal." -

3 e

2. Revision del tema:
2.3.5 Craneofaringioma

Representa el tumor intracraneal pediatrico de origen no glial mas frecuente. El
prototipo es un paciente pediatrico con cefalea matutina, defecto visual
(hemianopsia temporal) y estatura baja (deficit GH> hipotiroidismo> insuficiencia

suprarenal> diabetes insipida).

Aspectos radiologicos diferenciadores: masa supraselar multilobulada solido-
quistica +/-intraselar +/- extension a fosas craneales. Puede ser estrictamente

intraselar o tener otras localizaciones ectopicas raras. Los principales componentes
son:

-Solido (90%): realce heterogéneo y realce intenso de paredes de quistes.

-Quistico (90%): contenido variable aunque suele ser alto contenido proteico (T1-
hiper; T2-variablemente hiper).

-Calcificaciones (90%): mejor valorado por TC. T2-hipo y vacios de senal en T2*

)
_

Fig. 11. A) Masa con componente solido (realza) y quistico (intensidad de senal variable segun cada quiste). B)
Secreciones con alto contenido proteico intraquistico le da una apariencia hiperintensa en T1. C) Buscar la presencia de

calcificaciones (imagen de TC sin contraste).
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2. Revision del tema:

2.3.6 Astrocitoma pilocitico

Se trata de la neoplasia encefalica primaria mas frecuente en ninos (sobretodo 5-15
anos) y es conocida su asociacion con la neurofibromatosis tipo 1. El 25-30% tienen
una localizacion en nervios opticos/quiasma, pudiendo manifestarse como una
lesion supraselar [5].

Aspectos radiologicos diferenciadores: dilatacion del nervio éptico/quiasma/tracto
visual, generalemente solido, generalemente iso-/hipointenso en T1 e hiper en T2 y
FLAIR. El grado de realce es variante desde ninguno a intenso. La hemorragia es
infrecuente v el edema circundante suele ser escaso. Existe una variante mas
agresiva, denominada pilomixoide.

A

Fig. 12. Engrosamiento y tortuosidad de nervios
opticos (A), que forma imagen de pseudomasa
hiperintensa en el quiasma en la secuencia FLAIR
(B). En el sagital (C ) se aprecia como una “masa
supraselar” a la altura del quiasma (T1 sin
contraste).
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2. Revision del tema:

2.3.7 Quiste de la Bolsa de Rathke

Aspectos radiologicos diferenciadores: Quiste bien delimitado, intraselar con
posible extension supraselar, que no realza (puede verse el tejido hipofisario al su
alrededor, que si realza). Su contenido es variable: desde seroso (aspecto como LCR)
hasta contenido denso mucoide espeso. Es frecuente encontrar un pequeno nodulo
intraquistico hipointenso en T2 (se cree que son detritus celulares acumulados). Las
calcificaciones, si existen (poco frecuentes), son curvilineas en la pared del quiste. La

mayoria son estables en el tiempo, aunque algunos pueden disminuir
espontaneamente o tras corticoides.

Diagnostico diferencial: a veces puede ser dificl de diferenciar de un
craneofaringioma. Pensar en craneofaringioma si:
-Calcio flocular.

-Realce anular o nodular

Fig. 14. Lesion quistica pura en la region
selar en relacion con quiste de la bolsa de
Rathke
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2. Revision del tema:

2.3.8 Apoplejia hipofisaria

El término apoplejia hipofisaria (AH) hace referencia al sindrome clinico derivado de
una necrosis hipofisaria (un infarto, que puede ser hemorragico o no. El paciente
“prototipo” seria un varon con adenoma hipofisario o una mujer con hipovolemia
(shock postparto/periparto).

Como factores de riesgo a tener en cuenta: macroadenoma preexistente (el 65-90%
de los casos), anticoagulacion, radioterapia, tratamiento con bromocriptina,
periparto o postparto, traumatismo, cirugia previa...

Aspectos radioldgicos diferenciadores: masa selar/supraselar “en muineco de nieve”
vs hipofisis aumentada de tamano con areas internas de hemorragia (hiperdensidad
parcheada; T2-hipo; T2*-vacios de senal). El refuerzo anular de |la masa sugiere
apoplejia (centro necrotico no realza) y la restriccion de la difusion puede ser un
signo precoz de la necrosis. Estos hallagos se han de considerar en el contexto clinico,
prestando atencion también a la presencia de factores de riesgo.

*La semiologia descrita es para el caso de un infarto hemorragico agudo tardio-
subagudo. El comportamiento de intensidad/senal puede variar si no existe sangrado
0 segun la cronologia del sangrado.
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2. Revision del tema:

2.3.9 Quiste aracnoideo supraselar

La mayor parte se situan en la fosa cranial media (50-60%), si bien en hasta un 10%
de los casos presentan una localizacion supraselar.

Aspectos radiologicos diferenciadores: lesion quistica extraaxial que tiene una senal
paralela al LCR en todas las secuencias. No restringe la difusion y en la secuencia
FLAIR suprime la senal interna.

Fig. 15. Lesion quistica supraselar isodensa al LCR.
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2. Revision del tema:

2.3.10 Hamartoma Tuber Cinereum

Se trata de una lesion benigna, no neoplasica, compuesta por neuronas hipotalamicas
normales, maduras, que se disponen de forma desorganizada, dando un aspecto de
“masa”’ a esta alteracion. En caso de ser sintomaticos, lo mas frecuente es el

desarrollo de pubertad precoz o |la presencia de crisis comiciales (clasicamente se ha
hablado de “convulsiones gelasticas”).

Aspectos radiologicos diferenciadores: Masa sésil o pedunculada, de tamano muy
variable, visualizada entre la protuberancia/tubérculos mamilares y el infundibulo

hipotalamico [6]. Isointensa a |la sustancia gris en T1 y levemente hiperintensa en T2.
No capta contraste y las calcificaciones/areas quisticas son infrecuentes. En presencia
de estas ultimas caracteristicas, habria que pensar en otros diagnosticos.

Fig. 16. Lesion pedunculada dependiente del tuber cinereum que no realza con contraste: hamartoma.



c dacton Yirtual

SeRam 35 Cangreso e =

Nacional
. st 1)

2. Revision del tema:

2.3.11 Lipoma

Los lipomas selares o supraselares son poco frecuentes, representan
aproximadamente el 15% de todos los lipomas intracraneales.

Aspectos radiologicos diferenciadores: En la TC aparecen como pequenas regiones
de densidad grasa, con valores de atenuacion entre -30 y — 100 UH. En ocasiones se
puede ver calcificacion periférica (osteolipoma). La RM es la modalidad de eleccion,
se muestran hiperintensas en Tl y T2 e hipointensas con la saturacion grasa. No
realzan tras la administracion del contraste intravenoso.

Fig. 17: Varon de 17 anos que se realiza estudio de RM y de forma incidental se observa lesion
nodular compatible con lipoma. A) RM T1 sagital, identificandose una lesion nodular de 4 mm en el
tercio distal del tallo hipofisario que se muestra hiperintensa. B) RM T2 con supresion grasa coronal,
dicha lesion presenta supresion de la sehal mostrandose hipointensa.
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2. Revision del tema

2.3.12 Teratoma

Se trata de un tumor germinal (tejido procedente de las 3 capas embrionarias), que
puede ser maduro (diferenciado) o inmaduro (maligno). Sus localizaciones mas

frecuentes son la supraselar y en la glandula pineal. Puede producir aumento de
marcadores: CEA y alfa-fetoproteina.

Aspectos radiologicos diferenciadores: masa en linea media que contiene calcio,
tejido blando, quistes y grasa. Su aspecto varia segun los componentes internos pero

la presencia de grasa (hiper T1 y T2; recordar uso de secuencias para saturar grasa) y

el comportamiento del tejido blando (realza; hiper en FLAIR y restringe la difusion
por alta celularidad), nos ayudan a su diagnostico.

La presencia de edema orienta a teratoma inmaduro y si es muy grande puede ser

dificil de saber de qué organo depende. De hecho, una forma de presentacidon es
como una gran masa holocraneal en un recién nacido o feto.

NN

Fig. 18. Pequena lesion en la linea media que destaca por su contenido graso.
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2. Revision del tema:

2.3.13 Quiste dermoide

Aspectos radiologicos diferenciadores: lesion quistica unilocular en linea media,
bien delimitada (redondeada/lobulada). Su contenido es densidad grasa (UH
ligeramente negativas; T1-hiper), si bien por su contenido variado en T2 suele tener
un aspect heterogéneo. Un 20% presentan calcio capsular (T2-hipo; T2*-vacios de
sefal). Tras administrar contraste puede verse un leve refuerzo de la capsula. A
descatar la utilidad de las secuencias con saturacion grasa (identificar contenido

graso) y difusion (no restringe) para su diagnostico diferencial.

Si se rompe, se pueden encontrar un nivel grasa-liquido intraquistico o “gotitas de
grasa’ en ventriculos o en cisternas. En este caso tras administrar contraste se

observa un refuerzo leptomeningeo extensor (meningitis quimica).

Fig. 19. A) Imagen de TC con quiste dermoide supraselar (densidad grasa). B) Fragmentos de grasa repartidos por el
espacio subaracnoideo como signo de rotura.
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2. Revision del tema:

2.3.14 Engrosamiento del tallo hipofisario

El tallo hipofisario parte desde el tuber cinereum hasta la hipofisis, estrechandose a
medida que desciende. Su diametro normal es de 2 mm o menor.

Concepto: hablamos de engrosamiento cuando es >2-3 mm o existe una “falta de
afilamiento” del mismo.

Aspetos clave en el diagnostico diferencial: en la orientacion inicial es fundamental
la edad, puesto que las patologias difieren segun se trate de ninos (histiocitosis,

germinoma) o adultos (sarcoidosis, hipofisitis, metastasis, linfoma) [7]. Se ha de

valorar en contexto clinico la presencia de enfermedades sistémicas que puedan
causar este hallazgo.

-Hipofisitis linfocitica: tallo engrosado +/- hipofisis aumentada de tamano. El 75%
“pierden” la mancha brillante hipofisaria posterior. Mujer periparto con cefalea y
deficiencias endocrinas multiples. Varon de mediana edad con diabetes insipida (en
el adenoma es rara la diabetes insipida).

-Neurosarcoidosis: raro lesion aislada del tallo. Habria que buscar otras lesiones del

tipo: engrosamiento y realce de los pares craneales (Fig. 20) o un engrosamiento
meningeo nodular o difuso.

Fig. 20: continua en siguiente pagina.
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2. Revision del tema:

2.3.15 Engrosamiento del tallo hipofisario

/B

Fig. 20: Mujer de 52 anos que presenta hipoacusia
bilateral de predominio derecho. Ay B) RM T1 sin y
con CIV sagital 'y coronal, signos de
infundibulohipofisitis con engrosamiento liso dural
generalizado con realce homogeneo tras Ia
administracion del CIV, observandose lesion nodular
infundibular de 12 mm que se muestra isointensa en
T1 con realce homogéneo tras la administracion de
gadolinio. C) RM T1 con CIV axial, observandose realce
asimétrico de pares craneales VII'y VIl en el conducto
auditivo interno derecho (flecha azul).

-Meningitis: suele asociarse a otros signos de infeccion. El “engrosamiento” del tallo
se corresponde con parte de infeccion del espacio subaracnoideo-pial generalizada.
-Histiocitosis: el tallo y el hipotalamo son el sitio de afectacion mas frecuente del
SNC. La boveda cranial suele estar mas frecuentemente afecta que el parénquima
cerebral. Es frecuente la ausencia de la mancha brillante hipofisaria.

-Postquirurgico: el tallo seccionado (trauma, cirugia...) puede parecer engrosado.
-Neurohipofisis ectopica.
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2. Revision del tema:

2.3.16 Engrosamiento del tallo hipofisario

-Metastasis, linfoma: suele haber otras lesiones (neoplasia primaria conocida). Las
metastasis suelen tener un comportamiento mas “agresivo” y su origen mas
frecuente es el cancer de mama vy de pulmon (Fig. 21). El linfoma suele restringir |la
difusion.

-Pituicitoma: masa solida redondeada, bien delimitada que se origina en la
neurohipofisis o el infundibulo (“pérdida” de la “mancha brillante” hipofisaria
posterior).

-Germinoma: suele presentarse con diabetes insipida y puede ser primario en
tallo/hipotalamo (Fig. 22)

Fig. 21. FLAIR sagital.
Engrosamiento significativo del
tallo hipofisario en paciente con
multiples metastasis de cancer de
pulmon.

Fig. 22. Germinoma supraselar y
en la glandula pineal (10% de
germinomas pueden ser
sincronicos en estas
localizaciones).
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3. Conclusiones:

- La hipofisis de manera fisiologica tiene un aspecto diferente segun el momento de
la vida en el que nos encontremos, hecho que se ha de tener en cuenta junto con las
variantes anatomicas para detectar lo que si es patoldgico.

- La patologia selar/supraselar es amplia, pero aspectos como la edad y la mayor
frecuencia de unas entidades sobre otras son herramientas claramente utiles en el
diagnostico diferencial.

Para distinguir unas patologias de otras es importante detectar aquellas
caracteristicas mas especificas de cada lesion (caracteristicas “clave”), que serviran
de aspectos radiologicos diferenciadores.
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