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Se considera que una lesién selar es incidental cuando es
asintomadtica y se descubre al realizar algun tipo de estu-
dio por imdgenes indicado por otra causa diferente.

La resonancia magnética cerebral (RM) es un estudio
que se solicita cada vez con mds frecuencia, lo cual per-
mite el hallazgo de incidentalomas selares como asi tam-
bién de otro tipo de lesiones incidentales cerebrales habi-
tuales en la préctica diaria neuroquirdrgica, por ejemplo,
quistes pineales, cavernomas, enfermedad de Chiari, etc.
Asi, no es poco comin que en nuestro consultorio nos
encontremos frente al hallazgo de patologia selar/perise-
lar que no se asocia a algin tipo de sintoma relatado por
el paciente y en la cual debemos tomar una determinada
conducta terapéutica o de seguimiento. Para definir di-
cha conducta serd necesario contar con toda la informa-
cién posible a través de una correcta anamnesis, el exa-
men clinico del paciente y los estudios complementarios.

El valor de los estudios por imdgenes serd preponderan-
te y su andlisis critico por el neurocirujano. Eventualmen-
te, la discusién con un especialista en imdgenes permitird
acercarse a un diagnéstico etiolégico en la mayoria de los
casos. Es importante, ademds, la evaluacién transversal y
simultinea en conjunto con los especialistas en endocri-
nologia y oftalmologia para la discusién de cada paciente.

De esta manera, abordamos a una lesién incidental se-
lar/periselar en tres aspectos diagnésticos fundamentales:

Aspecto endocrinolégico

Ante un incidentaloma selar/periselar la anamnesis di-
rigida en conjunto con el examen clinico buscard deter-
minar signos y sintomas de hipopituitarismo o de un
sindrome de hipersecrecién hormonal. En algunos pa-
cientes con incidentalomas selares que se auto perciben
asintomadticos se pueden identificar ciertas alteraciones
de la esfera endocrinoldgica, por ejemplo, disminucién
de la libido, trastornos menstruales, fatiga, aumento de
peso, cambio en el nimero del calzado, apneas de suefio,
etc., que solo se ponen de manifiesto con un adecuado in-
terrogatorio y examen clinico. Excede a esta nota descri-
bir el cuadro clinico hormonal de cada uno de los adeno-

mas secretores (prolactinomas, acromegalia, enfermedad
de Cushing, tirotropinomas, mixtos), de los no secretores
o de otro tipo de lesiones ocupantes de espacio que pu-
dieran producir hipopituitarismo.

Frente a un incidentaloma selar, los estudios de labora-
torio estardn destinados a descartar un cuadro de hiper-
secrecién pituitaria donde deberd solicitarse: Prolactina
(PRL), IGF-1, Cortisol libre en orina de 24hs o Corti-
sol salival nocturno. Si ademis la lesién tiene un tamafio
mayor a 6 mm debe evaluarse la presencia de algin gra-
do de hipopituitarismo con: Tirotrofina (T'SH), Triio-
dotironina (T3), Tiroxina (T4), Adrenocorticotrofina
(ACTH), Cortisol sérico, Hormona Foliculoestimulan-
te (FSH), Hormona Luteinizante (LH) , Testosterona en
los hombres, Estradiol en las mujeres.

Aspecto oftalmoldgico

En lesiones selares/periselares incidentales que tengan
algtn tipo de relacién con la via éptica, debemos reali-
zar un examen oftalmoldgico completo que incluya: re-
fraccién, agudeza visual, presion intraocular, visién cro-
mitica, evaluacién de los nervios motores oculares,
reactividad pupilar y campo visual por confrontacién. La
realizacién del fondo de ojo nos permitird la visualiza-
cién directa del estado de la papila o disco éptico.

Dentro de los exdmenes complementarios se debe soli-
citar un campo visual computado (CVC) y una tomogra-
fia de coherencia 6ptica (OCT, por sus siglas en inglés)
ya que proveen informacién adicional al examen clini-
co. La agudeza visual del paciente puede estar totalmen-
te conservada en un comienzo, atin cuando existan defec-
tos del CVC, y es probable que la visién disminuya si la
pérdida del campo visual se deteriora de forma significa-
tiva. Por este motivo el paciente no debera ser monitorea-
do solamente con la agudeza visual.

Los tipos de defectos del CVC generados por compre-
si6n dependen de la anatomia del quiasma y de su rela-
cién con el tumor. Asi, un sindrome quiasmatico central
producird una hemianopsia bitemporal completa o par-
cial. Un sindrome quiasmitico anterior (mds comun en
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TABLA 1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LESIONES DE
LA REGION SELAR 'Y PERISELAR

Mas frecuentes

Adenoma de Hipd&fisis
Quiste de la Bolsa de Rathke
Craneofaringioma
Meningioma

Menos frecuentes

Hipofisitis primarias y secundarias
Histiocitosis de células de Langerhans
Tumor de células germinales
Linfoma

Pituicitoma

Oncocitoma

Hamartoma del tuber cinereum / hipotalamico
Coristoma

Schwannoma

Glioma de la via 6ptica
Glioma hipotalamico

Quiste aracnoideo

Tumor epidermoide

Tumor dermoide

Metastasis hipofisaria

Tumor nasofaringeo
Cordoma

Condroma

Condrosarcoma
Plasmacitoma
Estesioneuroblastoma
Lipoma

Gangliocitoma

Ependimoma

Aneurisma paraclinoideo
Absceso selar

Mucocele esfenoidal

quiasmas postfijados) genera la compresién en el dngulo
anterior del quiasma 6ptico, provocando un defecto cam-
pimétrico temporal superior en un ojo (por compromiso
de las fibras nasales cruzadas) y un compromiso comple-
to en el otro ojo (por afeccién de la porcién distal nervio
6ptico). Este patrén de déficit campimétrico se denomina
“escotoma junctional”. Las lesiones posteriores del quias-
ma 6ptico pueden involucrar al tracto éptico y producir
hemianopsias homénimas.

E1 OCT permite evaluar en forma “microscépica” la re-
tina y el nervio éptico, cuantificando la pérdida axonal.
La medicién de las capas de fibras nerviosas peripapila-

res (CFP) y la capa de células ganglionares (CCG) resul-
tan de utilidad para diagnosticar la compresién del quias-
ma 6ptico y evaluar el prondstico de recuperacion de la
funcion visual después del tratamiento. El adelgazamien-
to de la CCG aparece de manera temprana, aun cuan-
do el campo visual y el espesor de la CFP sean normales,
sugiriendo asi que las CCG podrian ser mis sensibles al
dafio por compresién. La compresién del quiasma éptico
estd asociada con una pérdida de células ganglionares de
la hemiretina nasal que respeta el meridiano vertical.
Desde el punto de vista neurooftalmoldgico, frente a un
incidentaloma selar deberd tomarse una conducta tera-
péutica si durante su monitoreo la funcién visual se de-
teriora clinicamente o existen alteraciones en el CVC o

enel OCT.

Aspecto neuroquirirgico

En lo referente a la clinica neurolégica debemos ahon-
dar sobre la presencia de cefalea, muchas veces atribuida
a otras causas, y realizar un examen neurolégico comple-
to haciendo hincapié en la motilidad ocular y, como ya se
menciond, en la campimetria por confrontacién.

Como neurocirujanos debemos saber interpretar no
solo las imdgenes, sino también los demds estudios com-
plementarios mencionados anteriormente para poder po-
ner en contexto al paciente y decidir una determinada
conducta.

En relacién con las imédgenes, la RM con gadolinio y
la tomografia, ambas dirigidas a la regién selar y base de
crineo, son los estudios de eleccién en este tipo de pa-
cientes con lesiones incidentales. Los adenomas hipofisa-
rios son los tumores mds comunes y representan el 85%
de las masas selares. Entre las masas no adenomatosas
encontramos: quistes de la bolsa de Rathke (28-33 %),
craneofaringiomas (12-16 %), hipofisitis (5 %) y menin-
giomas (3-8 %). Todas estas lesiones a menudo tienen
una apariencia imagenoldgica caracteristica que sugiere
un diagnéstico etiolégico claro. Sin embargo, a veces se
encuentran lesiones mucho mds infrecuentes, cuyo diag-
néstico inicial puede pasarse por alto (Tabla 1). Ante la
sospecha de una lesién vascular (aneurisma paraclinoi-
deo) serd necesario complementar con una angioresonan-
cia cerebral, angiotomografia o angiografia digital.

Conducta frente a lalesiéon incidental selar/periselar
En lineas generales, frente a una lesién incidental selar/
periselar donde se detecte alguna alteracion clinica en los
aspectos antes mencionados deberd tomarse algin tipo
de conducta terapéutica por fuera de la observacién clini-
cay de seguimiento con exdmenes complementarios.

Los pacientes absolutamente asintomdticos u oligosin-
tomdticos (por ejemplo, solo cefalea leve) y con exdme-
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nes complementarios normales, donde la lesién no con-
tacta ni comprime el quiasma 6ptico en la RM inicial,
serdn pasibles de una conducta expectante, es decir, una
observacién clinica semestral complementada con RM,
laboratorio hormonal, CVC y OCT. En estos casos, si
se constata la aparicién de sintomas, un crecimiento cla-
ro de la lesién en la RM, una alteracién en el laboratorio
hormonal o una alteracién en el CVC u OCT se debera
plantear la cirugia.

En aquellos pacientes, también asintomdticos y con exa-
menes complementarios normales, en donde existe con-
tacto o compresién del quiasma éptico en la RM por
parte de la lesién, se sugiere una cirugia como conducta
inicial, debido a que existe un mayor riesgo déficit visual
con el paso del tiempo.

Describimos a continuacién un detalle de las conductas
a tomar sugeridas por nosotros en las patologias mds fre-
cuentes de la regién selar/periselar de hallazgo incidental:

Adenoma de hipéfisis incidental

Consideraciones generales

Recomendamos que un paciente con un adenoma inci-

dental hipofisario sea derivado para cirugia si presenta:

*  Defecto visual atribuible a la lesién

*  Otro defecto visual como oftalmoplejia o compromi-
so neurolégico

* Lesién que contacta o comprime el quiasma Gptico

* Apoplejia con alteracién visual

* Tumores funcionantes, excepto prolactinoma

Y se sugiere una cirugia en presencia de:

*  Crecimiento significativo de la lesién

* Hipopituitarismo

* Lesién cercana al quiasma 6ptico en una mujer que
planea embarazo

*  Cefalea incapacitante

Consideraciones especificas

*  Microprolactinoma asintomatico: observacién cada 12
meses mediante clinica, laboratorio y RM

*  Microprolactinoma oligosintomidtico: agonista dopa-
minérgico (cabergolina) en dosis bajas

*  Macroprolactinoma: agonista dopaminérgico como
primera opcién. La cirugia tranesfenoidal en los pro-
lactinomas queda reservada principalmente para los
casos de intolerancia a la medicacién o una resistencia
al aumento escalonado del firmaco

* Adenoma secretor de hormona de crecimiento: es muy
infrecuente que un adenoma somatotropo no produz-
ca algin sintoma clinico de acromegalia (o més infre-
cuentemente gigantismo) y que su diagndstico sola-
mente se confirme por el laboratorio. Aun asi, en esta
rara situacion se prefiere la cirugia transesfenoidal en-

doscépica como primera opcién para el control de la
enfermedad a largo plazo. El tratamiento farmacolé-
gico (ligandos del receptor de somatostatina, agonis-
tas dopaminérgicos, antagonista del receptor de GH)
o radioterapéutico queda reservado, en lineas gene-
rales, para persistencia bioquimica de la enfermedad
luego de la cirugia

* Adenoma secretor de ACTH: al igual que el anterior
es muy dificil de encontrar pacientes totalmente asin-
tomadticos. En estos casos también se prefiere la ciru-
gia transesfenoidal endoscépica como primera opcién
para el manejo definitivo de la enfermedad. El tra-
tamiento farmacolégico (ketoconazol, cabergolina,
pasireotide) o radioterapéutico cobra importancia en
los casos de persistencia bioquimica postoperatoria

* Adenoma secretor de TSH: son de los menos frecuen-
tes dentro de los adenomas funcionantes. La mayoria
de los pacientes presentan sintomas y signos de hiper-
tiroidismo tipicos, pero algunos pacientes tienen cli-
nica muy leve o incluso no tienen sintomas de hiperti-
roidismo. La cirugia es la primera opcién terapéutica,
quedando reservada la farmacoterapia (ligandos del
receptor de la somatostatina) y/o la radioterapia en los
casos de persistencia bioquimica de la enfermedad.

* Adenoma no secretor o no funcionante: dentro de los
adenomas de hipéfisis incidentales es el que mds con-
troversia genera a la hora de tomar una conducta, ya
que pueden permanecer estables durante mucho tiem-
po. Sugerimos el control cada 6 meses mediante exa-
men clinico, laboratorio hormonal, RM de hipéfisis
y campo visual computarizado en aquellos pacientes
asintomaticos, sin déficit visual campimétrico y sin hi-
popituitarismo documentado, donde la RM muestre
que el adenoma no tiene contacto ni eleva el quiasma
éptico. En el caso de que se detecte inicialmente en la
RM el compromiso del quiasma se sugiere la cirugia
transesfenoidal endoscépica, ya que se considera que
existe un riesgo significativo de trastornos de la visién
en el futuro, especialmente en los pacientes jévenes,
aunque no hay estudios concluyentes hasta el momen-
to en este aspecto.

Quiste de la bolsa de Rathke incidental

La observacién periédica queda reservada para aquel
quiste de la bolsa de Rathke asintomatico que no presen-
te contacto o compresién del quiasma 6ptico en la RM y
que no tengan alteracién en los estudios visuales. La de-
teccién de un crecimiento en las imdgenes es indicacién
de cirugfa transesfenoidal endoscépica. La presencia ais-
lada de algin grado de hipopituitarismo aparece como
una sugerencia para cirugia, dado que la posibilidad de
mejoria con la misma es infrecuente. Por el contrario, la
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cefalea incapacitante y el déficit visual suelen revertir con
la cirugfa.

Craneofaringioma incidental

Es muy infrecuente la deteccién de una lesién compatible
con un craneofaringioma en un estudio por imagenes soli-
citado por otro motivo, en un paciente totalmente asinto-
matico. La historia natural de crecimiento progresivo en
esta patologia determina que la simple observacién no es
una opcién en la inmensa mayoria de los pacientes, mds
aun en j6venes, siendo la indicacién quirurgica la alterna-
tiva habitual complementada por radioterapia en el caso de
algin remanente postoperatorio. No obstante, en un pa-
ciente de edad avanzada donde la lesién incidental no esté
generando alguin tipo de déficit visual, eventualmente si
algun grado de hipopituitarismo, se puede realizar el re-
emplazo del eje hormonal afectado y un seguimiento clini-
co estricto a través de las imédgenes y estudios complemen-
tarios oftalmolégicos y hormonales.

En definitiva, en la inmensa mayoria de los pacientes
ante la presencia inequivoca de un craneofaringioma en las
imdgenes se deberd plantear alguna conducta terapéutica
para el control a mediano y largo plazo de la enfermedad.

Meningiomas de la regién selar incidental

Los meningiomas del tuberculum selar o del planum es-
fenoidal se descubren en la prictica diaria por el déficit
visual insidioso producto de la compresion del quiasma
6ptico o de los nervios 6pticos por el tumor. Es rara la
afectacién hormonal de la hipéfisis. Suelen tener un cre-

cimiento progresivo y lento, por lo que su hallazgo inci-
dental en pacientes asintomadticos, especialmente de edad
avanzada, y donde los estudios visuales sean normales,
permite el monitoreo imagenolégico, por CVC y OCT
cada seis meses. En el caso de detectarse la afectacién cli-
nica, crecimiento o una alteracién en dichos exidmenes
complementarios, debe plantearse la reseccién quirtrgica
donde el abordaje endoscépico transesfenoidal ha demos-
trado, al momento, superiores resultados visuales.

Lesién incidental infrecuente de la regién selar y pe-
riselar

Dentro del listado de patologias mucho menos habituales
de la region en cuestién existe un gran abanico de entida-
des que pueden ser descubiertas en una imagen cerebral
de rutina que no presenta sintomas. El andlisis detalla-
do de las imigenes por RM y TC es crucial para reducir
el espectro de los diagnésticos diferenciales posibles. Po-
der abordar un diagnéstico nosolégico permite conocer
el pronéstico de la lesién y asi determinar la conducta a
seguir. En el caso de que no pueda lograrse un diagnés-
tico definitivo por las imédgenes, lo correcto es la obser-
vacién neuroldgica, endocrinoldgica y oftalmoldgica pe-
riédica mediante todos los exdmenes complementarios ya
mencionados. Ante la aparicién de sintomas, crecimien-
to o alteracién de los estudios especificos se deberd tomar
una decisién quirdrgica con el objetivo de lograr la resec-
cién tumoral u obtener diagnéstico anatomopatolégico,
dependiendo de cada caso particular.
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