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A região selar/justasselar abrange o componente ósseo da sela turca, a glândula hipofisária, o seio cavernoso e a cisterna su-
prasselar. As alterações dessa região podem se manifestar por consequência de hipoprodução ou hiperprodução hormonal ou por 
sinais e sintomas neurológicos decorrentes da compressão de estruturas adjacentes. A ressonância magnética (RM) é, atualmente, 
o método de avaliação por imagem de eleição para o estudo dessa região, tendo suplantado a tomografia computadorizada. O pre-
sente trabalho tem como objetivo demonstrar aspectos comuns e incomuns de imagem dessas alterações selares/justasselares 
que auxiliem no diagnóstico diferencial. Avaliamos, retrospectivamente, as imagens de RM de 70 pacientes com anormalidades 
selares/justasselares do arquivo didático e relatamos os casos com alterações mais incomuns, em que a RM teve papel importante 
no diagnóstico. Todos os casos foram confirmados histopatologicamente ou clinicolaboratorialmente.

Unitermos: Sela turca; Ressonância magnética; Hipófise.

The sellar/juxtasellar region comprises the bone component of the sella turcica, pituitary gland, cavernous sinus, and suprasellar 
cistern. Abnormalities in this region can be attributed to underproduction or overproduction of hormones or to the neurological signs 
and symptoms resulting from the compression of adjacent structures. Magnetic resonance imaging (MRI) is currently the imaging 
method of choice, having supplanted computed tomography. The aim of this study was to demonstrate the common and uncommon 
imaging aspects of sellar and juxtasellar changes, which could facilitate the differential diagnosis. We retrospectively evaluated the 
MRI scans of 70 patients with sellar/juxtasellar abnormalities from didactic files, and report those with more unusual changes, 
where MRI played an important role in diagnosis. All cases were confirmed histologically or clinical laboratory.
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A ressonância magnética (RM) é, atualmente, o método  
de avaliação por imagem de eleição, tendo suplantado a 
tomografia computadorizada (TC) na avaliação da região 
selar/justasselar(3).

Os adenomas hipofisários são as lesões mais frequen-
tes nessa região, porém, várias outras lesões com origem 
em outras estruturas podem acometer essa mesma loca-
lização, às vezes gerando dificuldades diagnósticas. Ava-
liamos, retrospectivamente, 70 casos de anormalidades 
selares/justasselares comprovados histopatologicamente 
ou clinicolaboratorialmente, com o objetivo de demons-
trar aspectos comuns e incomuns dessas alterações que 
auxiliem no diagnóstico diferencial.

ADENOMA

Adenomas pituitários representam as lesões intrasse-
lares mais comuns. Classificam-se, quanto à dimensão, 
em macroadenomas (≥ 10 mm) e microadenomas (< 10 
mm), e quanto à produção hormonal, em secretores e não 
secretores(4–6).

Tipicamente, os adenomas são hipointensos nas se-
quências ponderadas em T1 e têm sinal variável em T2. 

INTRODUÇÃO

A região selar, apesar de pequena, abrange uma sé-
rie de estruturas importantes que incluem o componente 
ósseo da sela turca, a glândula hipofisária, o seio caver-
noso e a cisterna suprasselar. As alterações dessa região 
podem se manifestar por consequência de hipoprodução 
ou hiperprodução hormonal ou por sinais e sintomas 
neurológicos decorrentes da compressão de estruturas 
adjacentes. Praticamente, qualquer um destes compo-
nentes pode originar doenças que variam de inócuas a 
graves(1,2). 
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Um aspecto importante é que a maioria, por serem hipoin-
tensos em T1, pode ser detectada nesta sequência, o que 
a torna a mais importante do protocolo de avaliação por 
RM dessa alteração, pois permite o diagnóstico mesmo 
sem realização de contraste. Outro aspecto importante é 
que a maioria deles apresenta realce pós-contraste mais 
lento que o parênquima normal, tornando importante a 
realização de sequências com injeção dinâmica do meio de 
contraste para detecção de microadenomas (Figura 1)(7–9).

Dentre os adenomas secretores, os mais comuns são 
os produtores de prolactina (prolactinomas). Esses podem 
ser, na maioria das vezes, tratados exclusivamente farma-
cologicamente com agonistas dopaminérgicos, os quais 
podem provocar alterações na imagem que devem ser re-
conhecidas pelo radiologista (Figura 2)(6).

Macroadenomas, às vezes, estendem-se além dos limi-
tes da sela, podendo invadir o seio cavernoso, o seio esfe-
noidal ou o clivo, bem como comprimir o quiasma óptico e 
envolver a artéria carótida interna (Figura 3). Na RM con-
sidera-se invasão do seio cavernoso quando pelo menos 
dois terços da circunferência do segmento cavernoso da 
artéria carótida interna são englobados pela lesão. Assim, 
eventualmente, seu diagnóstico diferencial com outras le-
sões dessa região, como meningiomas e até aneurismas, é 
necessário(4,5).

Grandes lesões costumam ser heterogêneas, com áreas  
císticas em permeio decorrentes de degeneração cística e/ou  
necrose e, eventualmente, podem desenvolver infarto ou 
hemorragia, por deficiente suprimento vascular(3,8).

CRANIOFARINGIOMA

Craniofaringiomas são neoplasias epiteliais originadas 
do remanescente do ducto faríngeo que crescem lenta-
mente e responsáveis por 3% a 5% das neoplasias intra-
cranianas. Há dois picos de incidência, o primeiro ocor-
rendo entre 10 e 14 anos de idade e o segundo entre a 
quarta e sexta década da vida. A despeito de a origem ser 
suprasselar, cerca de 50% estendem-se para a sela turca. A 
aparência típica consiste em componentes sólido-císticos 
e calcificações(3,5,9).

O tipo clássico, adamantimatoso, geralmente consiste  
em aspecto cístico e nódulos heterogêneos. O menos co-
mum, o tipo escamoso-papilar, apresenta componente 
sólido predominante. Nas imagens em T2, o componente 

Figura 2. Sequência coronal ponderada em T1, sem contraste paramagnético. 
Prolactinoma com sinal heterogêneo predominantemente hiperintenso após 
manejo terapêutico, devido à presença de hemorragia intralesional.

Figura 3. Sequência T1 pós-contraste axial. Macroadenoma com invasão do 
seio cavernoso, observando-se preservação do calibre da artéria carótida es-
querda.

Figura 1. Sequências pós-contraste dinâmicas coronais ponderadas em T1 
mostrando realce mais lento que o parênquima hipofisário de microadenoma 
na asa esquerda da adeno-hipófise (setas).
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cístico apresenta hipersinal, enquanto os componentes só-
lidos têm sinal heterogêneo. Após a administração de con-
traste, as porções sólidas apresentam intenso realce hete-
rogêneo, além de realce das paredes císticas (Figura 4)(3,8).

Macroadenomas com apoplexia (Figura 5) e bolsas de 
Rathke podem ter aspectos muito parecidos aos cranio-
faringiomas, porém, um aspecto importante dos cranio-
faringiomas é a presença de calcificações. Assim, quando 
não for possível a confirmação de calcificações na RM, 
recomenda-se a realização de TC sem contraste para se 
certificar de sua presença, o que praticamente corrobora o 
diagnóstico (Figura 6).

CISTO DA BOLSA DE RATHKE

Os cistos da bolsa de Rathke são lesões selares benig-
nas frequentemente assintomáticas, sendo na maior parte 
das vezes intrasselares. Geralmente são hiperintensas nas 
sequências ponderadas em T2, e em T1 podem ser hipe-
rintensas ou hipointensas a depender da quantidade de 
proteína contida no cisto (Figura 7). O diagnóstico dife-
rencial que se impõe com essas lesões é sempre o cranio-
faringioma. A ausência de calcificações reforça a possibili-
dade diagnóstica de cisto da bolsa de Rathke(6).

Figura 5. Macroadenoma com apoplexia. RM em corte sagital ponderado em 
T2 demonstrando lesão expansiva selar com extensão suprasselar, tendo nível 
líquido-líquido no interior e sinais de hemorragia intralesional.

Figura 4. Craniofaringioma adamantimatoso. RM demonstrando componente 
cístico (seta longa) e componente sólido (setas curtas), o qual exibe realce 
pelo meio de contraste.

Figura 7. Cisto da bolsa de Rathke. RM em sequência ponderada em T1 no 
plano coronal demonstrando lesão expansiva cística selar com extensão su-
prasselar, de contornos regulares e paredes finas (seta).

Figura 6. Craniofaringioma. TC sem contraste demonstrando calcificações (se-
tas) no interior da lesão, o que é um importante achado para diagnóstico por 
imagem.
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MENINGIOMA

Meningiomas da região selar representam 20% a 30% 
dos meningiomas intracranianos. Na RM apresentam si-
nal isointenso em T1 e isointenso/hiperintenso em T2, 
além de realce precoce, geralmente se associando cauda  
dural (Figura 8). Quando invadem o seio cavernoso, ten-
dem a causar constrição da artéria carótida, o que usual-
mente não ocorre com adenomas (Figura 9). Podem tam-
bém apresentar calcificações e ocasionar hiperostose(5–8).

ANEURISMA

Aneurismas da região selar geralmente se originam 
das porções cavernosas ou supraclinóideas da artéria ca-
rótida interna, sendo responsáveis por até 10% de todos os 
aneurismas cerebrais. A RM faz esse diagnóstico mais fa-
cilmente que a TC, pois demonstra ausência de sinal por 
fluxo (flow void), determinada pelo rápido fluxo no lúmen 
e sinal heterogêneo nas áreas com fluxo lento e turbulento  
(Figura 10). Eventualmente, aneurismas trombosados po-
dem causar dificuldades diagnósticas (Figura 11)(3,5).

Figura 9. Grande meningioma com invasão do seio cavernoso esquerdo. Se-
quência T1 pós-gadolínio coronal demonstrando realce homogêneo e envolvi-
mento circunferencial do seio cavernoso esquerdo. Notar a redução do calibre 
da luz do segmento cavernoso da artéria carótida interna esquerda (seta), 
achado que é muito sugestivo de meningioma.

Figura 8. Meningioma suprasselar em imagem de RM em sequência ponde-
rada em T1, plano sagital. Observar a hiperostose do osso esfenoidal (seta) e 
a nítida separação com a sela pelo diafragma selar, achados que reforçam a 
hipótese de meningioma.

Figura 10. Aneurisma intrasselar identificado pela ausência de sinal (flow 
void) indicada por seta, devido à alta velocidade de fluxo na sequência pe-
sada em T1.

Figura 11. Aneurisma (seta) do segmento cavernoso da artéria carótida in-
terna direita protruindo para o interior da sela turca. A presença de trombose 
parcial gerou confusão diagnóstica com adenoma com hemorragia, porém, a 
angio-RM foi capaz de fazer o diagnóstico.
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HAMARTOMA HIPOTALÂMICO

Hamartomas hipotalâmicos consistem em focos de 
tecido neuronal (substância cinzenta) ectópicos localiza-
dos mais frequentemente no túber cinéreo e corpos ma-
milares. Caracteristicamente, apresentam-se como uma 
expansão do túber cinéreo, com isossinal à substância cin-
zenta em T1 e iso/hipersinal em T2, sem realce pelo meio 
de contraste ou calcificação (Figura 12). Podem ser para- 
hipotalâmicos ou intra-hipotalâmicos (Figura 13), estes 
últimos mais associados clinicamente a epilepsia com cri-
ses do tipo gelásticas e os demais mais associados a puber-
dade precoce. A estabilidade da lesão ao longo do tempo 

auxilia no diagnóstico diferencial com outras lesões dessa 
região, como os gliomas(3,5,6,9).

HEMANGIOMA

Hemangiomas são malformações vasculares encon-
tradas em diversos órgãos, incluindo o sistema nervoso 
central. Quando extracerebrais, podem se originar do seio 
cavernoso ou de tecidos vizinhos. Assim como no fígado,  
apresentam-se na RM como massas bem definidas de baixo  
a isossinal em T1 e marcado hipersinal em T2 (Figura 14),  
tendo realce pós-contraste periférico inicialmente, com 
progressão centrípeta, tornando-se homogêneos tardia-
mente. A realização da injeção dinâmica (Figura 15) é im-
prescindível para a caracterização da lesão(10).

HIPOFISITE

Inflamação da glândula hipofisária compreende um 
grupo complexo de doenças, havendo duas formas histo-
lógicas principais: linfocítica (mais comum, autoimune) e 
não linfocítica (secundária a infecção, sarcoidose ou histio-
citose de células de Langerhans). Como a diferenciação ra-
diológica entre ambas é praticamente impossível, a história 
clínica tem grande valor no diagnóstico diferencial. A RM 
mostra espessamento da haste hipofisária em combinação 
com realce intenso pelo contraste (Figura 16)(1,5,11,12).

NEURO-HIPÓFISE ECTÓPICA

A neuro-hipófise normal situa-se no interior da sela 
turca em situação posterior à adeno-hipófise. É composta 
de prolongamento de neurônios hipotalâmicos diferen-
ciados para armazenar os hormônios ocitocina e antidiu-
rético. Pode-se encontrá-la em localização ectópica em 

Figura 13. Imagem ponderada em T1 no plano sagital demonstrando hamar-
toma intra-hipotalâmico (seta) em criança com convulsões tipo gelásticas.

Figura 12. RM em sequência ponderada em T1 pós-contraste no plano sagital 
mostrando hamartoma para-hipotalâmico em criança com puberdade precoce,  
entre a haste infundibular e os corpos mamilares (seta).

Figura 14. Hemangioma. Ponderação em T2 no plano coronal mostrando le-
são parasselar esquerda homogeneamente e fortemente hiperintensa.
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conhecimento da anatomia e do conteúdo dessa região, a 
familiarização com os diversos aspectos possíveis dessas 
alterações, levando, na maioria das vezes, a um diagnóstico 
etiológico preciso.
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