
Incidentaloma hipofisario

Diagnóstico diferencial
de lesiones selares no 

adenomatosas

Quiste de Rathke, 
hiperplasia hipofisaria, 

craneofaringioma, 
meningioma, 

metástasis, apoplejía, 
variaciones anatómicas,

 artefactos, etc.

Realizar resonancia 
magnética de hipófisis
 si se descubrió en otro 

estudio de imagen

HC y EF completa en busca de signos
y síntomas de hipo/hipersecreción 

hormonal

Microincidentaloma (<10mm) Macroincidentaloma (≥10mm)

Evaluación bioquímica

No productor

Evaluación bioquímica
Campimetría si 

está en contacto 
o comprime el 

quiasma
Productor Hiposecreción hormonal No productor

Repetir RMN en 
1,2 y 4 años PRL IGF1

Cortisol 
y ACTH

IGF1 o
ACTH

TSH o 
FSH/LH

No efecto
 de masa 

Efecto de 
masa 

o datos 
compresivos

-Afección campimétrica 
durante la vigilancia
-Mujer con deseos 

de embarazo
-Tumor >2cm

-Apoplejía con afección 
visual

¿Aumento de
 tamaño >5mm?

Continuar
 observación

 clínica

En contacto con 
quiasma óptico
 valorar cirugía 
transesfenoidal

Sin contacto 
quiasma óptico 

valorar 
cabergolina

no si

Prolactinoma
 (ver algoritmo)

Acromegalia 
(ver algoritmo)

Enfermedad 
de Cushing

 (ver algoritmo)

Pruebas
 dinámicas o 
tratamiento

Tratamiento
 (ver algoritmo)

Repetir
 RMN
 en 6 

meses

¿Aumento 
de

 tamaño?

Repetir  perfil hormonal y 
RMN cada año por 3 años, 
cada 2 años por 6 años y 

cada 5 años posteriormente

Resección
 transesfenoidal

no si

Lesión selar previamente insospechada que se descubre en un estudio de imagen realizado por una razón no relacionada a la lesión.
Resonancia magnética nuclear (RMN) simple de silla turca ponderada en T1 y T2, así como secuencia T1 post gadolinio, planos coronal y sagital con cortes finos <1mm. Evaluar función renal previo a la administración 
de gadolinio. 
Buscar hipersecreción hormonal con niveles de prolactina (PRL), factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1) y cortisol libre en orina de 24 horas, cortisol salival nocturno o cortisol PDBD.
Buscar hiposecreción hormonal con niveles de tiroxina (T4) libre, hormona estimulante de tiroides (TSH), cortisol sérico matutino, IGF-1, FSH, LH, testosterona (hombres) y estradiol (mujeres).
Datos que sugieren compresión son: campimetría anormal, exploración neurológica anormal con paresia de III, IV o VI par craneal.
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