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INTRODUCCION

ANATOMIA DE LA REGION SELAR

En el plano sagital la Silla Turca se encuentra en la linea media,
representa una depresion posterior de hueso esfenoides que contiene a la
glandula hipdfisis. El piso de la silla turca tiene una apariencia variable debido
al grado de aireacion del seno esfenoidal. La parte dorsal del hueso esfenoides
desciende para formar el clivus. El techo de la silla turca se encuentra formado
por una reflexion dural el diafragma de la silla. Los dos l6bulos de la glandula
hipofisis son embriolégica, histolégica y anatomicamente diferentes. La
adenohipdfisis anterior se desarrolla a partir de vestigios de la bolsa de Rathke,
un diverticulo lineal derivado de la boca primitiva. La adenohipodfisis es
responsable de la secrecién de la hormona del crecimiento, de la prolactina y
de la hormona adrenocorticotropina. La liberacion de estas hormonas esta
mediada por el hipotalamo. La adenohipdfisis es relativamente isointensa a la

sustancia gris en el T1.

La neurohipdfisis, el infundibulo, y los nudcleos supradpticos y
periventriculares del hipotalamo derivan del neuroectodermo del diencéfalo. La
oxitocina y la hormona antidiurética son sintetizadas en el hipotdlamo vy
almacenadas en la neurohipofisis hasta que se dicta la liberacion de estas por
el hipotalamo. Probablemente la neurosecrecion hace que tenga una intensidad

alta de sefial en el T1(1)

El espacio supraselar esta limitado hacia atras, por los pedunculos
cerebrales; adelante, por la cara posterior de los Iébulos frontales y
lateralmente por la cara interna de los l6bulos temporales. En su formacién
también intervienen las cisternas interpedunculares y las crurales. El espacio
selar de estas cisternas adopta la forma de una estrella de cinco picos, su
centro corresponde adelante a la cisterna quismatica y atras a la

interpeduncular. Las tres puntas anteriores pertenecen a las cisternas silvianas



y lamina Terminal, y las dos posteriores al inicio de las cisternas crurales. El
espacio supraselar contiene al quiasma 6ptico con sus cintillas y nervios, al
tuber cinereum con el infundibulo y el tallo hipofisiario, las arterias del poligono
de Willis y venas correspondientes. La cisterna supraselar incluye: al
infundibulo el cual se extiende desde la region cefalica de la glandula hipdfisis
hasta el tuber cinereum en donde se une con el hipotdlamo. El quiasma o6ptico
se encuentra anterior al infundibulo. Los cuerpos mamilares se encuentran
localizados posteriores al tuber cinereum. El infundibulo, el tuber cinereum y los
cuerpos mamilares son isointensos a la sustancia gris en el T1. En el plano
coronal, la silla turca se encuentra delimitada por una delgada reflexiéon dural
del seno cavernoso, el seno cavernoso es un canal dural venoso en el cual
rutinariamente se identifican el tercer par craneal y las ramas oftalmica y
maxilar del quinto par como estructuras hipointensas en la pared lateral, de
superior a inferior respectivamente. El cuarto par craneal se sitla dentro de la
duramadre de la pared lateral entre el tercer y quinto par, el sexto par se sitla
dentro del seno cavernoso propiamente. Estos nervios no son constantemente
vistos por su tamafio pequefio. El contenido y los bordes de la cisterna
supraselar se definen bien en el plano coronal, el infundibulo en la linea media
asi como el tercer ventriculo se identifican claramente asi como su relacion con
el quiasma o6ptico, y la adenohipdfisis se puede evaluar adecuadamente. La
glandula hipofisis mide de 5-7mm en su dimension vertical. Después de la
administracion de gadolinio el infundibulo y la hipdfisis refuerzan de manera
homogénea. La diferenciacion de la glandula hipofisis y el seno cavernoso es

mas aparente en las imagenes realzadas (1,2).

TUMORACIONES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR

Los tumores del Sistema Nervioso Central son los tumores soélidos mas
frecuentes en la infancia y ocupan el segundo lugar en los procesos malignos,
representando el 20% de las todas las neoplasias en este grupo de edad, de

estos del 15 al 20% representan los tumores de la region selar.

Los nifios con una tumoracion en la region selar pueden tener sintomas
marcados o minimos. La cefalea es comin asi como otros sintomas de

aumento de la presion intracraneal como nausea Yy vomito, pero



desafortunadamente estos sintomas son inespecificos, la edad media de

presentacion es de 2 a 10 afios con un pico de incidencia a los 3 afios (3).

La determinacion de las tumoraciones de la region selar significa un reto
dado que el tratamiento depende del tipo de tumoracion de que se trate y estas
representan un grupo variado de lesiones que van a depender de su origen y
de las estructuras afectadas de esta localizacion. Este tipo de tumoraciones
afecta al SNC mediante expansién con resultado de compresion de nervios
craneales o de la base del cerebro o con interferencia de la via hipotalamo-
neurohipdfisis, ciertas tumoraciones principalmente intraselares se manifiestan

clinicamente con hiperfuncién endocrina.

Las neoplasias mas comunes en esta regiobn son los adenomas
hipofisiarios y los craneofaringiomas, ambos se consideran que tienen su
origen en los derivados de la bolsa de Rathke. EI meningioma, glioma del
quiasma optico, glioma hipotaldmico son tumoraciones que tienen la misma

localizacion (4,5).

La Resonancia Magnética produce una gran diferencia de contraste
entre los tejidos, carece de artefactos 6seos y puede realizarse en multiples
planos, por lo que son perfectamente capaces de demostrar la compleja
anatomia de la silla turca y su vecindad y determinar el origen y la extension de
las lesiones. La RM tiene ventajas sobre la TC para delimitar las lesiones
selares. La RM es el método de eleccion para estudiar las lesiones selares y su

relacion con las estructuras circundantes (6).

CRANEOFARINGIOMA

Los craneofaringiomas son tumores benignos de crecimiento lento que
derivan del epitelio escamoso de restos de la bolsa de Rathke. Y se pueden
originar desde la nasofaringe hasta el tercer ventriculo. Estos tumores
representan del 3-5% de todos los tumores intracraneales. El craneofarngioma
generalmente es supraselar, se asocia habitualmente con quistes vy
calcificaciones con o sin un componente intraselar. Excepcionalmente estos

tumores pueden ser exclusivamente intraselares, intraquiasmatico,



intraventricular o incluso extracraneal. A menudo son invasivos y se pueden
extender hacia las fosas craneales anterior, media o posterior, el seno
cavernoso, el tercer ventriculo, el seno esfenoidal y la silla turca. Es mas
frecuente en nifios y adultos jovenes en quienes representa del 5-10% de las
neoplasias intracraneales, estos tumores tienen una distribucion bimodal por
edad de distribucion y que corresponden a dos formas histopatologicas:
adamantinomatosa y papilar; aproximadamente dos terceras partes de los
craneofaringiomas se presentan en las primeras dos décadas de la vida
principalmente entre los 5 y 14 afos, la gran mayoria de estos son de la
variedad adamantinomatosa; el segundo pico de incidencia se presenta en la
edad media entre los 40 y 50 afios y casi todos son de la variedad papilar. El
craneofaringioma no presenta predileccibn por sexo. Los de tipo
adamantinomatoso son de predominio quistico con -calcificaciones desde
nodulares hasta curvilineas, el tipo papilar es de aspecto mas solido y
raramente calcifica. La cefalea es el sintoma mas comun que presentan los
pacientes. Los craneofaringiomas de gran tamafo pueden causar alteraciones
visuales, interrupcion de la circulacién del liquido cefalorraquideo y disfuncion
del eje hipotalamo-hipdfisis. Algunos nifilos se presentan por detencion en el

crecimiento (1,4,6,7).

En los nifos los craneofaringiomas son tumores complejos,
habitualmente con quistes, calcificaciones y hemorragias. En los adultos suelen
ser tumores solidos. Son los tumores mas heterogéneos de la region selar y
supraselar, frecuentemente tienen componente quistico y sélido, el contenido
quistico puede tener colesterol o sangre de los cuales ambos producen una
intensidad de sefial alta en el T1. EI componente soélido tipicamente tiene una
intensidad de sefal intermedia en el T1 y alta en el T2. La imdgenes de RM
tienen un papel importante en la evaluacion de la extension de la lesion para la
planeacién quirtrgica y deteccién de recurrencia del tumor. La Tomografia
Computada proporciona una mejor demostracion de las calcificaciones
tumorales y permite un diagnostico mas especifico cuando aparece esta
caracteristca comun. ElI 75% de los craneofaringiomas presentan

calcificaciones nodulares o anulares periféricas visibles en radiografias y en TC



La resonancia magnética es mas sensible que la TC en la identificacion
de presencia y extension del tumor. Aunque la TC demuestra mejor las
calcificaciones y es mas especifica para el diagnostico de craneofaringioma, la
Resonancia Magnética se prefiere en la evaluacion de la extension del tumor
para la planeacion prequirargico y para radiacion, la Resonancia magnética es
valiosa en detectar la recurrencia del tumor, particularmente en nifios y para

limitar la exposicion a la radiacion (1,6,8). .

GLIOMA DEL QUIASMA OPTICO

Los gliomas supraselares se originan en el quiasma o6ptico o en el
hipotdlamo. Cuando la lesion es muy grande pueden estar afectadas las dos
estructuras y puede ser dificil determinar su origen exacto. Los gliomas
supraselares constituyen del 5 al 7% de todos los tumores intracraneales
primarios de los nifios y el 2% de los adultos. La mayoria de estos tumores
ocurren en menores de 10 afos de edad y el 25% se asocian con la
neurofibromatosis. Los gliomas supraselares de los nifios suelen ser
astrocitomas pilociticos de bajo grado, que crecen lentamente. En los adultos
suelen ser mas agresivos, produciendo una perdida rapida de la vision y la

muerte.

Los gliomas de la via oOptica representan del 10 al 15% de los tumores
supratentoriales en nifios, el tumor se puede originar en cualquier sitio de la via
Optica desde justo por detras del globo ocular hasta la corteza occipital. EI 10%
de los nifios con glioma de la via Optica tienen neurofibromatosis. Estan
asociados a un alto rango de morbi-mortalidad, cerca del 20 al 30% de los
pacientes presentan pérdida de la visién, déficit neurolégico e incluso la
muerte. Aunque no existen caracteristicas clinicas, histolégicas o por imagen
especificas para diferenciar entre un tumor agresivo y uno que no lo sea, el
pronostico se reporta como mucho mejor en los pacientes con

neurofibromatosis que en aquellos que no la padecen (6,9).

Los gliomas quiasméticos se pueden originar de uno a ambos nervios

opticos o del quiasma Optico y generalmente se extiende por la via Optica. Los



gliomas hipotalamicos son hipointensos o isointensos a la sustancia gris en
imagenes ponderadas en T1. Son de mediana a altamente hiperintensos en el
T2. El realce con contraste se produce de manera variable pero generalmente

es de forma homogénea nodular.

La forma de presentacion mas frecuente del glioma quiasmatico es la de
una afectacion visual bilateral y una atrofia Optica que aparece en femeninas
adolescentes. La RM demuestra la presencia de los gliomas 6pticos de forma
eficaz y muchos de los casos muestran alteraciones de la via optica posterior
producida por el tumor. En las secuencias ponderadas en T2 la RM muestra en
muchos casos hiperintensidad en las cintillas Opticas, radiaciones Opticas. Para
detectar un glioma quiasmatico debemos medir el diametro vertical del
quiasma: un diametro mayor de 6mm indica tumor. La TC y la RM muestran
imagenes caracteristicas en los gliomas quiasmaticos: contornos bien
definidos, morfologia globular, localizacion por debajo del hipotdlamo y

ausencia de componente quistico o de calcificacion.

Las caracteristicas histolégicas del glioma son las mismas que las de los
gliomas de otras localizaciones. Los gliomas hipotalamicos y quiasmaticos
generalmente son gliomas de bajo grado que consisten en un ligero aumento
de células gliales dentro de un estroma fibrilar. Estos gliomas pueden contener
areas quisticas e histologicamente pueden parecerse a los astrocitomas

pilociticos de la fosa posterior. (1,10)

GLIOMA HIPOTALAMICO

El glioma hipotalamico es una tumoracion de la infancia y adolescencia,
usualmente se acompafia con alteraciones visuales, hidrocefalia, sindrome
diencefalico o diabetes insipida. ElI tumor se puede extender a la cisterna

supraselar o al parénquima adyacente.

Los gliomas hipotalamicos muestran diversas formas de presentacion
clinica. En el nifio el astrocitoma hipotalamico produce tipicamente un sindrome
de trastorno del crecimiento a pesar de un aporte calérico adecuado, un estado

inusual de alerta, e hiperactividad. En el adulto joven el glioma hipotalamico



produce generalmente sintomas visuales, fiebre y alteracion del nivel de

consciencia.

Los gliomas hipotaldmicos aparecen tipicamente como lesiones de gran
tamafo, de contorno irregular, que realzan en forma heterogénea tras la
administracion del medio de contraste tanto en TC como en RM. Puede existir
calcificacion tumoral que es dificil detectar en la RM. Los componentes
quisticos no suelen alcanzar el tamafio que alcanza el craneofaringioma. La

inhomgeneidad del glioma hipotalamico lo diferencia del glioma quiasmatico.

Al igual que los gliomas del quiasma O&ptico estos tumores son
isointensos al cerebro en T1, isointensos a hipointensos al parénquima cerebral
en imagenes en T2. El origen de la lesién es usualmente aparente si la lesién

no es muy grande (1,10).

TUMORES GERMINALES

Son tumores que se originan de células primordiales germinales,
representan solo el 0.3 al 0.5% de todas los tumores primarios intracraneales, y
representan el 3% de los tumores primarios intracraneales en pediatria. Estos
tumores son morfolégicamente homélogos a las neoplasias germinales que se
originan en las gbnadas y en otros sitios. Se presentan principalmente en nifios
y adolescentes, con una edad pico de 10 a 12 afios con una fuerte predileccion
por el sexo masculino. Ocurren principalmente cerca o en la linea media, en la
vecindad al tercer ventriculo. Los sitios mas comunes de presentacion son la
glandula pineal (65%) y la region supraselar (30%). Cerca de las dos terceras
partes (65%) de ellos son germinomas, el equivalente intracraneal del
seminoma en el testiculo, el 16% los teratomas, el 6% son tumores de senos
endodermicos, 4% coriocarcinomas y el 9% restante son tumores mixtos. La
presentacion clinica depende de la localizacion del tumor, pacientes con tumor
en la region pineal presentan generalmente cefalea ya que el tumor comprime y
obstruye el acueducto produciendo hidrocefalia no comunicante. Los tumores
que se localizan en el piso del tercer ventriculo o en la region supraselar

tipicamente comprimen o desplazan el quiasma Optico causando defectos



visuales u obstruccion de la via hipotalamo-hipofisis provocando diabetes

insipida, retardo en el crecimiento o pubertad precoz.

Los germinomas son generalmente tumores solidos que pueden
contener zonas quisticas, el tumor germinal mas comun es un germinoma puro,
estos tumores no son encapsulados y tienden a crecer e invadir las estructuras
adyacentes, en la regidén pineal rodean las calcificaciones pineales y pueden
invadir el talamo adyacente o la lamina cuadrigeminal, en la regién supraselar
aparecen como lesiones redondeadas o lobuladas en el piso del tercer
ventriculo comprimiendo e invadiendo el quiasma optico y rodeando a la
hipofisis, también se pueden extender superiormente infiltrando las paredes del
tercer ventriculo. Mas del 90% de los germinomas de la region pineal ocurren
en masculinos, y en la regién supraselar la distribucibn por sexo es
aproximadamente igual. Tanto en TC como en RM los germinomas de la region
pineal y de la region supraselar se presentan como tumoraciones bien
circunscritas y en su mayoria homogéneos redondeados o lobulados. Su
hipercelularidad explica su notable hiperdensidad en TC y su isointensidad de
seflal con la sustancia gris en imagenes en T2 de RM, los quistes
intratumorales son vistos ocasionalmente y son faciles de reconocer debido a
gue se encuentran rodeados por lesién soélida. Las zonas de hemorragia y
necrosis ocurren raramente. La zonas soélidas de estas lesiones refuerzan de
forma homogénea con la administracion del contraste y se puede definir mejor

la invasion a estructuras adyacentes tanto en TC como en RM.

El teratoma es la segunda tumoracién germinal mas comuan, se origina
de células multipotenciales que recapitulan el desarrollo normal soméatico por
medio del desarrollo de elementos de las tres capas de células embrionarias,
ectodermo, mesodermo y endodermo. Histopatolégicamente se dividen en
inmaduros y maduros. El teratoma maduro esta compuesto totalmente por
elementos tisulares completamente diferenciados que pueden tomar patrones y
simular una organogenesis y originar estructuras de las tres capas
embrionarias: ectodermo (piel, cerebro), mesodermo (hueso, dientes, cartilago,
grasa, musculo) y endodermo (intestino y tejido respiratorio). El teratoma

inmaduro ocurre mas comunmente y esta compuesto de elementos tisulares



incompletamente diferenciados, recordando tejidos fetales. Ocasionalmente el
teratoma puede contener un componente maligno como el rabdomiosarcoma,
sarcoma indiferenciado, carcinoma escamocelular o adenocarcinoma. Los
teratomas ocurren casi exclusivamente en masculinos en la region pineal,
parapineal y supraselar. La presentacion clinica de estos tumores es mas
temprana que en los germinomas, usualmente dentro de la primera década.
Los teratomas son tumoraciones tipicamente bien definidos, lobulados, que
contienen diferentes estructuras incluyendo quistes mucosos, nédulos de
cartilago y hueso y raramente dientes y pelos. Tanto en TC como en RM los
teratomas se caracterizan por su heterogenicidad en la densidad e intensidad
de sefial. La dilatacién de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo puede
indicar compresion del acueducto por el tumor. El realce con contraste es
variable, la invasién a estructuras vecinas se pude apreciar mejor en la fase

contrastada.

El tumor de Senos Endodermicos se caracteriza por la acumulacién de
matriz mixoide rodeado de células epiteliales primitivas. El coriocarcinoma
consiste en células trofoblasticas multinucleadas que simulan tejido placentario
e incluye canales vasculares ectasicos que estan propensos a tener
hemorragia. Elementos de estos tumores pueden encontrarse en los
germinomas y teratomas, por lo tanto este tipo de tumores se clasifican como
mixtos. Aproximadamente el 10% de los tumores germinales contienen mas de
un tipo celular. Todos estos incluyendo los tumores germinales mixtos tienen
un alto rango de mitosis y peor prondstico que los teratomas y germinomas. La
diferenciacion de este tipo de tumores por TC o RM del teratoma y germinoma
depende en la demostracion de tumor de la region pineal y supraselar con
areas de necrosis y hemorragia. La hemorragia es particularmente comun en el
coriocarcinoma que refleja el estroma vascular de esta lesion. Sin embargo
estos hallazgos son no especificos y el diagnostico final se establece mejor con

una evaluacion inmunohistoquimica del tejido excisionado (4,10)



ADENOMAS

Los adenomas constituyen el 10% de todas las tumoraciones
intracraneales son principalmente tumoraciones del adulto, con menos del 3%
de presentacion en menores de 18 afios. Frecuentemente se clasifican
dependiendo de su tamafio: microadenomas cuando miden 10mm o menos y
macroadenomas cuando miden mas de 10mm. El criterio del tamafio tiene un
valor limitado en el estudio del paciente con adenoma hipofisiario. Los
macroadenomas habitualmente son no funcionantes al momento del
diagnostico los sintomas suelen estar asociados con la compresion de las
estructuras adyacentes. Por otra parte los microadenomas frecuentemente son
tumores funcionantes y por tanto se detectan antes, cuando aun son realmente
pequefios. Los microadenomas usualmente son tan pequefios que no producen
sintomas por compresién de estructuras, pero clinicamente llaman la atencion
por signos y sintomas por exceso de hormonas. Los prolactinomas son los
microadenomas mas frecuentes y generalmente se acompafan de amenorrea
y galactorrea en las mujeres. Los microadenomas que secretan somatotropina
y cortocotropina representan aproximadamente el 15% y pueden causar
gigantismo en niflos o acromegalia en adultos y generalmente tienen una
localizacion lateral dentro de la glandula, y los tumores que producen ACTH
causan enfermedad de Cushing y generalmente se localizan centrales en la
glandula y tipicamente son muy pequefios. Los microadenomas generalmente
son relativamente hipointensos a la glandula en imagenes ponderadas en T1
pero ocasionalmente pueden ser isointensos en imagenes no realzadas. La
apariencia de los microadenomas en el T2 es variable. Debido a que
generalmente son relativamente hipovasculares en comparacién con la rica
vascularidad de la glandula hipofisis y del seno cavernoso en el cual se
delimitan, los microadenomas son casi siempre mas visibles inmediatamente
después del realce, en algun punto del realce los microadenomas se igualan a
la glandula y se vuelven imperceptibles. Las lesiones que son isointensas antes
del realce se vuelven claramente visibles después de la administracion del
contraste. Otros signos secundarios inespecificos de microadenomas son la
desviacion del infundibulo y presencia de convexidad focal superior de la
glandula. Estos signos deben tomarse en cuenta con precaucion debido a que

algunos pacientes con hipdfisis normal pueden mostrar desplazamiento del



infundibulo debido a posicion excéntrica de la glandula o por una insercion
ectdpica del infundibulo, el tamafio y la forma de la glandula varia dependiendo
de la edad y funcion fisiologica asi como la convexidad superior de la glandula
también puede ser vista en pacientes femeninas adolescentes (1,4,6).

Los pacientes con macroadenomas tipicamente presentan sintomas
debido a efecto de masa mas que a exceso de hormonas. El adenoma se
puede extender superiormente y elongar o comprimir el quiasma optico,
comprimir el infundibulo o extenderse al seno cavernoso, un macroadenoma
expansivo puede erosionar la silla turca. Estos tumores generalmente son muy
grandes y estan rodeados por un halo de intensidad de sefial baja producida
por el liquido cefalorraquideo, el hueso cortical o los senos paranasales. Los
macroadenomas son generalmente isointensos a la sustancia gris en imagenes
ponderadas en T1, pero pueden ser hipointensos a la glandula hipdfisis, el T2
la intensidad de sefial puede ser variable y no proporciona informacion de

utilidad para el diagnostico.

La mayoria de los macroadenomas realzan con el gadolinio. El
englobamiento unilateral de la arteria carétida es el signo mas especifico de
invasion del seno cavernoso por un macroadenoma, pero la sensibilidad de la
RM para este tipo de invasion es del 55%. Debido a que la reflexién dural del
seno cavernoso no se identifica en imagenes de RM, una invasion temprana no

se puede distinguir del desplazamiento dural.

Las calcificaciones intratumorales ocurren en raras ocasiones en los
macroadenomas y con menos frecuencia en los microadenomas. La necrosis
tumoral, zonas de hemorragia o formacion de quistes que acompafien a los
adenomas también es infrecuente, estos cambios tipicamente causan
heterogenicidad en la intensidad de sefal de la lesion. Las células necroticas

pueden estar mezcladas con depdsitos de fibrina y hemorragia (1,4,6).



JUSTIFICACION

Por no existir una publicacion en nuestro pais resultaria interesante conocer las
caracteristicas por BM de los tumores que afectan la region selar y paraselar en los
pacientes pediatricos que llegan al servicio de radiodiagnéstico de la UMAE Dr
Gaudencio Gonzalez Garza del Hospital CMN La Raza, ei cual proporciona atencién
de tercer nivel a 61843 derechohabientes menores de 16 afios correspondiente a la
regién norte de la zona metropolitana de la Ciudad de México, el Estado de México e
Hidalgo. Y debido a que la RM juega un papel fundamental como ayuda diagnostica y
sobre todo permite al medico quirdrgico elegir el tipo de abordaje y al clinico normar el
tratamientc medico.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital UMAE Centro Médico La Raza ¢ Cuéles son las caracteristicas
de los tumores de la region selar y paraselar en el paciente pediatrico por

resonancia magnética?



OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de los tumores de la regidn selar y paraselar por
Resonancia Magnética en el paciente pediatrico.



JUSTIFICACION

Por no existir una publicacién en nuestro pais resultaria interesante conocer las
caracteristicas por RM de los tumores que afectan la region selar y paraselar
en los pacientes pediatricos que llegan al servicio de radiodiagnostico de la
UMAE Dr Gaudencio Gonzalez Garza del Hospital CMN La Raza, el cual
proporciona atencion de tercer nivel a 61843 derechohabientes menores de 16
afos correspondiente a la region norte de la zona metropolitana de la Ciudad
de México, el Estado de México e Hidalgo. Y debido a que la RM juega un
papel fundamental como ayuda diagnostica y sobre todo permite al medico
quirurgico elegir el tipo de abordaje y al clinico normar el tratamiento medico.



TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, observacional, Transversal. Retrospectivo



METODOLOGIA:

Se incluiran los estudios de resonancia magnética de los pacientes de 0 a 16
afios archivados en el servicio de radiodiagnéstico del UMAE HGCMNR Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, como placas impresas o bien directamente del
sistema de Red Magic Sas que permite localizar los estudios por nombre,
numero de filiaciébn y/o numero de estudio; que cumplan con los criterios de
seleccion, efectuados del 31 de diciembre de 2004 al 31 de diciembre de 2005
Se utilizo resonador marca SIEMENS (Magneton Open viva) de 0.2 teslas,
con las siguientes secuencias T1, T2, cortes coronales, sagitales y axiales
simples y con medio de contraste paramagnético (gadolinio)

Se obtendréa la concordancia kappa intraobservador con los estudios tomados
al azar, evaluados en forma cegada (para la identificacién del paciente) por el
meédico radiologo; en dos etapas distintas con un mes de intermedio para
obtener el indice de concordancia kappa intraobservador. Una vez obtenido el
indice y siempre y cuando sea mayor de 0.7 se procedera a analizar los
hallazgos de los estudios y se clasificara los hallazgos.



CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
Estudios con diagndéstico positivo para tumor selar y paraselar.
Pacientes de cualquier sexo

Pacientes de O — 16 afios de edad

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaran los estudios enviados al sistema del Magic Sas de forma
incompleta.

Se eliminaran los estudios de los cuales no se conozca el diagnostico

histopatolégico



RESULTADOS

1.- Con base en los datos que se obtuvieron encontramos que las
tumoraciones de la region selar y paraselar en el paciente pediatrico vistos por
Resonancia Magnética se presentaron con mayor frecuencia en pacientes de
10 a 16 afios con un pico en los 10 afos (17.2%), con una edad promedio de

10 afios, obteniéndose un total de 29 pacientes (Grafico 1).

2.- Asi mismo encontramos que predominaron los pacientes de sexo
masculino con un 58% (17 pacientes) y el sexo femenino represento el 42% (12

pacientes) de los casos (Grafico 2).

3.- Dentro de las tumoraciones de esta region encontramos que los
astrocitomas predominaron con un 35% de los casos (10 pacientes), seguidos
de los craneofaringiomas con un 18% (5 pacientes), tumores germinales con un
17% (5 pacientes), microadenomas con un 17% (5 pacientes),
macroadenomas con un 7% (2 pacientes), un caso con infiltraciéon del tallo
hipofisiario que represento el 3% y un paciente con aracnoidocele con un 3%.
(Grafico 3).

4.- En cuanto a los hallazgos por Resonancia Magnética se encontré que para
los astrocitomas los hallazgos mas comunes fueron: reforzamiento
heterogéneo de la lesion en el 100% de los casos (10 pacientes); seguido de
afectacion de talamos y compresién del tercer ventriculo en el 90% (9
pacientes); compresion del quiasma optico en el 80% (8 pacientes); tallo
hipofisiario y 3er par craneal afectados en el 70% (7 pacientes); cisterna
interpeduncular y supraselar obliteradas en el 60% (6 pacientes); cuerpos
mamilares, adeno y neurohipofisis afectados en el 50% (5 pacientes);
metastasis subaracnoideas en el 30% (3 pacientes); silla turca afectada en el
20% (2 pacientes); invasion al seno esfenoidal y senos cavernosos afectados
en el 10% (1 paciente) (Grafico 4 y 5).



5.- Para los craneofaringiomas los hallazgos por Resonancia Magnética que se
presentaron fueron: reforzamiento periférico de la lesién, compresion del
quiasma oOptico, compresion de los cuerpos mamilares, obliteracion de la
cisterna supraselar y afectacion del tallo hipofisiario se encontraron en el 100%
de los casos (5 pacientes); presencia de tumoracion de contenido graso,
obliteracién de la cisterna interpeduncular, compresion de los talamos y del 3er

ventriculo en el 75% (4 pacientes) (Grafico 6)

6.- En los tumores germinales los hallazgos por Resonancia Magnética que se
encontraron fueron: infiltracion de la adeno y neurohipofisis, engrosamiento del
tallo hipofisiario, compresion del quiasma 6ptico y reforzamiento intenso y
heterogéneo de la lesién en el 100% de los casos (5 pacientes); obliteracion de
la cisterna supraselar en un 40% (2 pacientes); afectacion de los talamos y de
los cuerpos mamilares, obliteracion de la cisterna interpeduncular, afectacion
del 3er par y afectacion de senos cavernosos en el 20% (1 paciente) (Grafico
7).

7.- Para los microadenomas los hallazgos por Resonancia Magnética que se
encontraron fueron: Adenohipofisis heterogénea con una lesion hipointensa de
menos de 5mm que no presento reforzamiento tras la administracion de
gadolinio encontrados en el 100% de los casos (5 pacientes); afectacion de la
neurohipofisis y tallo hipofisiario solo encontrado en un 20% de los casos (1

paciente) (Grafico 8).

8.- Para los macroadenomas los hallazgos encontrados fueron: afectacion de la
adenohipofisis y del tallo hipofisiario, obliteracion de la cisterna supraselar,
reforzamiento heterogéneo de la lesion, ensanchamiento de la silla turca,
compresion del quiasma oOptico observados en el 100% de los casos (2
pacientes); afectacibn de la neurohipofisis y de los senos cavernosos

encontrados en el 50% de los casos (1 paciente) (Grafico 9).



DISCUSION

El presente estudio mostré en general similares hallazgos con lo escrito
en la literatura mundial, con algunas excepciones como lo fue el que este tipo
de tumoraciones es mas frecuente en el sexo masculino, otra diferencia fue el
pico de incidencia en el que se diagnostican estas neoplasias, muy
probablemente debido a que el paciente acude tardiamente a su atencion
medica, cuando las tumoraciones son lo suficientemente grandes para producir
sintomatologia muy florida, incluso casos en los que se encontraron metastasis

desde los primeros estudios de diagnostico.

Otra diferencia relevante de nuestra poblacion estudiada fue la de que el
astrocitoma hipotaldmico fue la neoplasia mas comun en contraparte con lo
revisado en nuestro marco tedrico en el que es mas frecuente el
craneofaringioma, sin embargo esto se debe a que se diagnostican por
Tomografia Computada por la sensibilidad y especificidad que esta presenta

para las calcificaciones frecuentes en este tipo de neoplasia.

Los microadenomas hipofisiarios se presentaron con relativa frecuencia,
sin embargo este hallazgo se debera considerar con reservas ya que este

hospital es de concentracion en endocrinologia pediatrica.

Con lo que respecta a los hallazgos encontrados en la histiocitosis,
aungue solo fue un caso, sirve para poder establecer que aquellos pacientes
con esta entidad si presentan sintomatologia hipotalamica, debera buscarse

intencionadamente este hallazgo como dato de infiltracion.

Ante un paciente con clinica de insuficiencia hipofisiaria el hallazgo que
debemos buscar en una Resonancia Magnética de silla turca entre otras

causas es el de un aracnoidocele.



CONCLUSION

1.- De acuerdo con la literatura los tumores de la region selar y paraselar en el
paciente pediatrico se presentan con mayor frecuencia de los 2 a los 10 afios
con un pico a los 3 afios, en nuestro trabajo la mayoria de los pacientes fueron
de 10 a 16 afos con un pico a los 10 afos, lo cual no coincide con lo revisado

en la literatura.

2.- No existe una clara predileccion por sexo de este tipo de tumoraciones
reportada en la literatura, sin embargo en nuestro estudio se presentaron con

mayor frecuencia en pacientes del sexo masculino en el 58% de los casos.

3.- La literatura refiere que la tumoracibn mas comun de esta region es el
craneofaringioma; sin embargo en nuestro estudio se presento con mayor
frecuencia el astrocitoma hipotalamico, posteriormente el craneofaringioma, los

tumores germinales, y los adenomas hipofisiarios.

4.- En cuanto a los hallazgos obtenidos para los astrocitomas coincide con la
literatura al definirlos como tumoraciones que presentan un reforzamiento
heterogéneo y que dependiendo de su tamafio son la estructuras que va a
afectar, en el presente estudio la mayoria de los astrocitomas fueron de gran
tamafio y producian efecto de volumen principalmente sobre el tercer
ventriculo y el quiasma o6ptico, llama la atencion que el 30% de los pacientes
presentaron metastasis subaracnoideas, hallazgo que no se reporta con tanta

frecuencia en la literatura.

5.- Para los craneofaringiomas los hallazgos obtenidos coinciden con lo
publicado en la literatura en la que todos los craneofaringiomas que revisamos
eran tumoraciones supraselares, en su gran mayoria quisticos y
frecuentemente con contenido graso en su interior, con reforzamiento periférico
y compresion de las estructuras adyacentes dependiendo del tamafio del

mismo.



6.- Para los tumores germinales los datos que se obtuvieron fueron similares a
lo reportado en la literatura, ya que en su mayoria fueron germinomas y en
cuanto a los hallazgos el 100% de los pacientes presento afectacion de la
adeno y neurohipofisis, engrosamiento del tallo hipofisiario y afectacién del

quiasma Optico con reforzamiento heterogéneo intenso de la tumoracion.

7.- En cuanto a los microadenomas los hallazgos que se presentaron en este
estudio fueron similares a la literatura revisada en la que se describen como
lesiones hipointensas de menos de 10mm y que se observan mejor en la fase

contrastada dado que no refuerzan y eso facilita su identificacion.

8.- Para los macroadenomas no hay cambios con lo reportado en la bibliografia
revisada ya que coinciden tanto en hallazgos como en la poca frecuencia con

que se observan el la edad pediatrica.



CASO CLINICO 1

IRM PONDERADA EN T1(A) Y T2 (B) CORTES AXIALES EN LOS QUE SE DELIMITA
TUMORACION ISOINTENSA EN T1 AL PARENQUIMA CEREBRAL E HIPERINTENSA EN T2
QUE OCUPA LA TOTALIDAD DE LA CISTERNA SUPRASELAR, EN RELACION

MACROADENOMA INVASOR



IRM PONDERADA EN T1 CONTRASTADO CORTES SAGITAL (C) Y CORONAL (D) EN LOS
QUE SE DELIMITA MISMA TUMORACION REALZA CON EL CONTRASTE Y QUE OCUPA
LA TOTALIDAD DE LA CISTERNA SUPRASELAR, Y QUE ENVUELVE A AMBOS SENOS
CAVERNOSOS, EN RELACION MACROADENOMA INVASOR.



CASO CLINICO 2

IRM PONDERADA EN T1 SIMPLE (A) Y CONTRASTADO (B) QUE DEMUESTRA
ADENOHIPOFISIS HETEROGENEA Y AUMENTADA DE TAMARNO, CISTERNA
SUPRASELAR PARCIALMENTE OBLITERADA Y QUIASMA OPTICO DISCRETAMENTE
COMPRIMIDO, CON AREA HIPOINTESA EN ADENOHIPOFISIS QUE NO PRESENTA
REFORZAMIENTO EN RELACION A MACROADENOMA



CASO CLINICO 3

IRM PONDERADA EN T1(A), T2(B), T1 CONTRASTADO CORTE AXIAL(C) Y SAGITAL (D)
QUE DEMUESTRA TUMORACION SUPRASELAR HIPOINTENSA EN T1 HIPERINTENSA EN
T2, QUE COMPRIME EL QUIASMA OPTICO, TALAMOS, 3ER VENTRICULO Y 3ER PAR
CRANEAL, Y QUE OBLITERA LA CISTERNA SUPRASELAR, CON REFORZAMIENTO
MODERADO EN FORMA PERIFERICA EN RELACION A CRANEOFARINGIOMA



IRM PONDERADA EN T1(A), T2(B), T1 CONTRASTADO CORTE AXIAL(C) Y SAGITAL (D)
QUE DEMUESTRA TUMORACION SUPRASELAR HIPOINTENSA EN T1 HIPERINTENSA EN
T2, QUE COMPRIME EL QUIASMA OPTICO, TALAMOS, 3ER VENTRICULO Y 3ER PAR
CRANEAL, Y QUE OBLITERA LA CISTERNA SUPRASELAR, CON REFORZAMIENTO
MODERADO EN FORMA PERIFERICA EN RELACION A CRANEOFARINGIOMA



CASO CLINICO 4

B

IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), T1 CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C), CORTE
CORONAL (D) QUE DEMUESTRA TUMORACION SELAR QUE INFILTRA ADENO Y
NEUROHIPOFISIS, EL TALLO HIPOFISIARIO ENGROSADO, LA CISTERNA SUPRASELAR
PARCIALMENTE OBLITERADA Y EL QUIASMA OPTICO COMPRIMIDO EN RELACION A
GERMINOMA CON ISLOTES DE CORIOCARCINOMA



IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), T1 CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C), CORTE
CORONAL (D) QUE DEMUESTRA TUMORACION SELAR QUE INFILTRA ADENO Y
NEUROHIPOFISIS, EL TALLO HIPOFISIARIO ENGROSADO, LA CISTERNA SUPRASELAR
PARCIALMENTE OBLITERADA Y EL QUIASMA OPTICO COMPRIMIDO EN RELACION A
GERMINOMA CON ISLOTES DE CORIOCARCINOMA



CASO CLINICO 5

IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), TL CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C) Y CORONAL
(D) QUE DEMUESTRA ADENO Y NEUROHIPOFISIS AUMENTADAS DE TAMANO
HETEROGENEAS, CISTERNA SUPRASELAR OBLITERADA, QUIASMA OPTICO
COMPRIMIDO, CISTERNA INTERPEDUNCULAR PARCIALMENTE OBLITERADA, POR
TUMORACION SELAR Y SUPRASELAR QUE PRESENTA REFORZAMIENTO INTENSO
HETEROGENEO EN RELACION A GERMINOMA.



IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), T1 CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C) Y CORONAL
(D) QUE DEMUESTRA ADENO Y NEUROHIPOFISIS AUMENTADAS DE TAMANO
HETEROGENEAS, CISTERNA SUPRASELAR OBLITERADA, QUIASMA OPTICO
COMPRIMIDO, CISTERNA INTERPEDUNCULAR PARCIALMENTE OBLITERADA, POR
TUMORACION SELAR Y SUPRASELAR QUE PRESENTA REFORZAMIENTO INTENSO
HETEROGENEO EN RELACION A GERMINOMA.



CASO CLINICO 6

IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), T1 CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C) Y CORONAL
(D) QUE DEMUESTRA QUISMA OTICO OCUPADO POR TUMOR QUE SE EXTIENDE
HASTA LOS NERVIOS OPTICOS, CISTERNA SUPRASELAR PARCIALMENTE OBLITERADA
Y QUE PRESENTA REFORZAMIENTO MODERADO HETEROGENEO EN RELACION A
ASTROCITOMA PILOCITICO DEL QUIASMA OPTICO



D
IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), T1 CONTRASTADO CORTE SAGITAL (C) Y CORONAL
(D) QUE DEMUESTRA QUISMA OPTICO OCUPADO POR TUMOR QUE SE EXTIENDE
HASTA LOS NERVIOS OPTICOS, CISTERNA SUPRASELAR PARCIALMENTE OBLITERADA
Y QUE PRESENTA REFORZAMIENTO MODERADO HETEROGENEO EN RELACION A
ASTROCITOMA PILOCITICO DEL QUIASMA OPTICO.



CASO CLINICO 7

IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), TL CONTRASTADO AXIAL DE CRANEO Y T1 (D) Y
T2(E) DE COLUMNA CERVICAL EN DONDE SE DEMUESTRA GRAN TUMORACION QUE
OBLITAERA LA CISTERNA SUPRASELAR E INTERPEDUNCULAR, CON AFECTACION DE
GLANDULA HIPOFISIS 'Y DEL QUIASMA OPTICO CON REFORZAMIENTO
HETEROGENEO, ADEMAS DE METASTASIS SUBARACNOIDEAS, EN RELACION A
ASTROCITOMA PILOCITICO HIPOTALAMICO.



D E

IRM PONDERADA EN T1 (A), T2 (B), TL CONTRASTADO AXIAL DE CRANEO Y T1 (D) Y
T2(E) DE COLUMNA CERVICAL EN DONDE SE DEMUESTRA GRAN TUMORACION QUE
OBLITAERA LA CISTERNA SUPRASELAR E INTERPEDUNCULAR, CON AFECTACION DE
GLANDULA HIPOFISIS 'Y DEL QUIASMA OPTICO CON REFORZAMIENTO
HETEROGENEO, ADEMAS DE METASTASIS SUBARACNOIDEAS, EN RELACION A
ASTROCITOMA PILOCITICO HIPOTALAMICO



CASO CLINICO 8

IRM PONDERADA EN T1 SIMPLE CORTE SAGITAL (A), T1 CONTRASTADO CORTE
SAGITAL (B) Y CORONAL (C) QUE DEMUESTRA NEUROHIPOFISIS CON PERDIDA DE SU
INTENSIDAD NORMAL, TALLO HIPOFISIARIO ENGROSADO DE HASTA .67MM EL CUAL
PRESENTA REFORZAMIENTO INTENSO CON EL CONTRASTE EN RELACION A
INFILTRACION DEL TALLO HIPOFISIARIO POR HISTIOCITOSIS.



TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE
PEDIATRICO: CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA.
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE
PEDIATRICO: CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA.

GRAFICO 2



TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE
PEDIATRICO: CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA.
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

ASTROCITOMA HALLAZGOS
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

ASTROCITOMA HALLAZGOS
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

CRANEOFARINGIOMA HALLAZGOS
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

TUMORES GERMINALES HALLAZGOS
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

MICROADENOMA HALLAZAGOS
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TUMORES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR EN EL PACIENTE:
CARACTERISTICAS POR RESONANCIA MAGNETICA. PEDIATRICO

MACROADENOMA HALLAZAGOS
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