Quiste de Rathke,
hiperplasia hipofisaria,
craneofaringioma,
meningioma,
metastasis, apoplejia,
variaciones anatéomicas
y artefactos

No productor

Repetir RMN en

1,2 y 4 aihos

Diagnédstico diferencial
de lesiones selares no

adenomatosas

Incidentaloma hipofisario®

Realizar resonancia
magnética de hipofisis
si se descubrié en otro

estudio de imagenb )

(Microincidentaloma (<10mm))

Evaluacion bioquimica €

PRL IGF1

Prolactinoma Acromegalia

¢Aumento de
tamano >5mm?

No Sl

Continuar

observacion
clinica

(ver algoritmo) (ver algoritmo)

En contacto con
quiasma optico
valorar cirugia
transesfenoidal

Sin contacto
quiasma optico
valorar

cabergolina

Evaluacién bioquimica ¢.d

Hiposecrecion hormonal

Cortisol IGF1 o
y ACTH ACTH

Enfermedad Pruebas

de Cushing dindmicas o
(ver algoritmo) tratamiento

TSH o
FSH/LH

Hipotiroidismo
central o
Hipogonadismo
dar tratamiento
(ver algoritmo)

Repetir perfil hormonal y
RMN cada aino por 3 ainos,
cada 2 ainos por 6 aflos y
cada 5 ainos posteriormente

HC = Historia Clinica y EF = Examen Fisico
completo en busca de signos y
sintomas de hipo/hipersecreciéon hormonal

(Macroincidentaloma (210mmD

No productor

No efecto
de masa

Repetir
RMN

en 6
meses

¢Aumento
de
tamano?

)

Efecto de
masa
o datos
compresivos®

Reseccion

transesfenoidal

Campimetria si
esta en contacto

o comprime el
quiasma

r . » . » . j
-Afeccidon campimeétrica

durante la vigilancia
-Mujer con deseos
de embarazo
-Tumor >2cm
-Apoplejia con afeccion
visual

\. J

e

a Lesion selar previamente insospechada que se descubre en un estudio de imagen realizado por una razén no relacionada a la lesién.

b Resonancia magnética nuclear (RMN) simple de silla turca ponderada en T1y T2, asi como secuencia T1 post gadolinio, planos coronal y sagital con cortes finos <Imm. Evaluar funcién renal previo a la administracion

de gadolinio.

¢ Buscar hipersecrecion hormonal con niveles de prolactina (PRL), factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) y cortisol libre en orina de 24 horas, cortisol salival nocturno o cortisol PDBD.
d Buscar hiposecrecién hormonal con niveles de tiroxina (T4) libre, hormona estimulante de tiroides (TSH), cortisol sérico matutino, IGF-1, FSH, LH, testosterona (hombres) y estradiol (mujeres).

e Datos que sugieren compresion son: campimetria anormal, exploracién neurolégica anormal con paresia de lll, IV o VI par craneal.

N
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