
Tirotropinoma-Definición

Adenoma hipofisario 
productor de TSH*

El 20-25% son 
microadenomas 

hipofisarios

Pueden ser adenomas 
mixtos que 

producen además: 
PRL, GH, FSH y LH

Produce incremento  
de producción
T3 y T4 libres

Hipertiroidismo Central

* Tumores benignos con rara transformación metastásica. 
Se presenta <1% de adenomas hipofisarios* 

Autor: Ximena M. Valdez - Salamea y Lesly A. Portocarrero - Ortiz
Coordinador: Coralys G. Abreu - Rosario



*Método directo de  "dos pasos", es decir realizar 2 métodos de laboratorio,  ya que son capaces de evitar 
cualquier  interferencia debida al  contacto entre los  factores séricos y  los   trazadores  en  el  momento  
del  ensayo  (ejemplo:  Diálisis  de  equilibrio  +  RIA, cromatografía de adsorción + RIA y titulación inversa) 

Tirotropinoma-Diagnóstico

Clínico Bioquímico Pruebas Dinámicas Imagen Diagnóstico Diferencial

Bocio 93%, 
hipertiroidismo 85%, 
macroadenoma 76%,

nódulos tiroideos 70%

Defectos campos
 visuales 35%, 
alteraciones

 menstruales 33%, 
galactorrea 28%

Cefalea y tirotoxicosis
 severa 21%, 

acromegalia 16%.

Niveles de TSH 
inapropiadamente 

normal o alta

Prueba de Estimulación 
TRH: ausencia de 
respuesta de TSH a

 la estimulación, 
90% casos.**

RMN hipófisis: 
lesiones

 grandes, invasivas
 y muy fibrosas.

Resistencia a 
Hormonas 
Tiroideas

Niveles de T3 y T4
 libres altos. 

Medidas por el 
método de 2 pasos.* 

Medición de 
α-GSU sérica 

elevada en 70% 
de los pacientes.

Relación molar 
alta de 

α-GSU/TSH >1.0 en
 80% casos.

Prueba de supresión T3: 
ausencia respuesta TSH 
a prueba de supresión.***

8o% macroadenomas

Presencia de 
anticuerpos 

anti-T3 o
 anti-T4.

Presencia de 
Anticuerpos 
Heterófilos.

Trastornos 
Albúmina o

 Trastirenina. 
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**Prueba de estimulación TRH: administrar 200 μg en bolo IV, muestras a 0, 20, 60, 90 y 120 min
*** Prueba de supresión T3: Administrar 80-100 μg / día cada 8 horas durante 10 días, muestras a 0, 5 y
 10 días



Tirotropimona-Tratamiento

Quirúrgico Tratamiento Médico Criterios de Remisión Seguimiento

Primera línea de 
tratamiento: 

cirugía 
transesfenoidal
 o adenectomía 

subfrontal

Análogos de somatostatina; 
Octreótido LAR o Lanreótido

 reducen secreción TSH y  α-GSU

Normalizan niveles 
circulantes 

hormonas tiroideas >90%

Reducción 
tamaño del bocio 30%. 

Contracción significativa
 masa

 tumoral 40% y
 mejora visión 70%.

Efectos secundarios:
 colelitiasis e

 hiperglucemia

Normalización de 
niveles

 circulantes de 
TSH 

y de hormonas 
tiroideas libres

Recurrencia 
adenoma 

no parece ser 
frecuente

Evaluación clínica 
y bioquímica 2 

o 3 veces el primer 
año postoperatorio
 y luego cada año. 

RMN hipófisis 
deben 

realizarse cada
 2-3 años

*Prueba más sensible, específica y con mayor valor predictivo positivo 

Preparación 
preoperatoria:
 Tionamidas, 
análogos de 

somastostatina, 
propranolol para

 lograr Eutiroidismo.

Eliminación completa
 tumor 

se logra mayoría 
microadenomas 

y 60% 
macroadenomas.

Tratamiento médico
 primario con 
análogos de 

somatostatina
 o Radioterapia 
estereotáxica

 fraccionada o 
radiocirugía en caso
 de contraindicación 

quirúrgica.

Ausencia de 
manifestaciones 

clínicas

Ausencia de tumor 
residual 

postquirúrgico 
en RMN

Supresión positiva 
en la prueba de T3 *

Niveles indetectables 
de TSH 1 

semana después 
de la neurocirugía

Medir TSH y hormonas
 tiroideas libres y 
perfil hipofisario.
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Normalización de la 
α-GSU y 

la relación 
α-GSU/TSH
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