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PITUITARY INCIDENTALOMAS:
REVIEW OF 21 PATIENTS

Objective The habitual use of computed
tomography and magnetic resonance
imaging is increasing the incidental
detection of sellar masses. Consequently,
we analyzed the patients with pituitary
incidentaloma who were referred to our
unit with the aim of determining their
characteristics and defining the most
appropriate treatment and follow-up.
Patients and method We performed a
retrospective study of 21 patients
diagnosed with pituitary incidentaloma.
Patients with masses of less than 10 mm
underwent biochemical screening to
diagnose hormonally active lesions, while
patients with lesions larger than 10 mm
underwent a multiple stimulating test and
formal visual field testing; subsequently,
they were treated surgically. The mean
follow-up was 3.6 years.

Results A total of 85.7% of the patients
had pituitary adenoma (52.38%
macroadenomas and 33.34%
microadenomas). Of the patients with
masses larger than 10 mm, 36.36% had
visual field defects and 63.63% had
hormone deficiency. Only one patient had
hormonal hypersecretion. Eight patients
underwent transsphenoidal surgery and
one patient underwent transcranial
surgery. Non-surgically treated
incidentalomas have not increased in size
during the follow-up nor have the patients
developed hormone deficiencies.
Discussion Pituitary incidentaloma is
becoming more frequent in
endocrinological practice. Masses of less
than 10 mm should be evaluated clinically
and biochemically to study hormonal
hypersecretion, while masses larger than
10 mm should be evaluated to diagnose
hormonal hypersecretion and
hyposecretion. Visual field defects should
also be evaluated, since these may be
present when the incidentaloma is
detected. If required, surgical treatment
should be performed by an experienced
surgeon.
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Objetivo La utilizacion habitual de la tomografia computarizada y la
resonancia magnética estad incrementando el descubrimiento casual de
masas selares. Por este motivo, hemos analizado a los pacientes enviados
a nuestra consulta por incidentalomas hipofisarios, para determinar sus
caracteristicas e intentar definir el tratamiento y el seguimiento mas
adecuado.

Pacientes y método Estudio retrospectivo de 21 pacientes con
incidentaloma hipofisario. A los pacientes con masas menores de 10 mm
se les realizé un estudio hormonal hipofisario basal y ninguno fue
tratado quirurgicamente. A los pacientes con lesiones mayores de 10 mm
se les evalué con una prueba de estimulacion multiple y un estudio
campimeétrico; posteriormente se trataron quirdrgicamente. El
seguimiento medio de los enfermos fue de 3,6 anos.

Resultados El 85,7% de los pacientes presentaba un adenoma hipofisario
(el 52,38% macroadenomas y el 33,34% microadenomas). El 36,36% de
las masas selares de mas de 10 mm condicionaba inicialmente
alteraciones campimétricas. Se detectaron deficiencias hormonales en el
63,63% de las masas mayores de 10 mm. Sélo 1 paciente tuvo
hipersecrecion hormonal. Se realizo cirugia transesfenoidal en 8 casos, y
en 1, cirugia transfrontal. Los incidentalomas no tratados quirdrgicamente
no han aumentado de tamano durante el seguimiento ni han desarrollado
deficiencias hormonales.

Discusion El incidentaloma hipofisario es un motivo de consulta cada vez
mas frecuente. Los incidentalomas menores de 10 mm deberian
evaluarse clinica y analiticamente para descartar hipersecrecion
hormonal. En las masas mayores de 10 mm se debe descartar tanto la
hipersecrecién como la hiposecrecion hormonal y estudiar si existe
afeccién campimétrica, ya que éstas pueden estar presentes ya en el
momento del diagndstico. El tratamiento quirurgico, si fuera necesario,
solo deberia realizarlo un cirujano con amplia experiencia.

Palabras clave: Incidentaloma hipofisario. Tratamiento. Seguimiento.

INTRODUCCION

Habitualmente se denomina incidentaloma hipofisario a toda
masa selar encontrada de forma casual al realizar una tomografia
computarizada (TC) o una resonancia magnética (RM), como téc-
nicas diagndsticas para un proceso, en principio, no relacionado
con la hip6fisis2. Otros autores sélo consideran incidentalomas
los adenomas hipofisarios. La prevalencia de incidentalomas de-
tectados por TC oscila entre el 3,7 y el 20%, y la hallada mediante
RM es el 10%'. Los estudios realizados en necropsias muestran
una prevalencia que oscila entre el 1,5 y el 27% para los microa-
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TABLA 1. Diagnostico diferencial de las masas
selares

Adenoma de hipdfisis Enfermedades inflamatorias

Secretor de prolactina Sarcoidosis

Secretor de ACTH Tuberculosis

Secretor de GH Hipofisitis linfocitaria
Secretor de TRH Histiocitosis X

Secretor de FSH, LH
No secretor
Otros tumores
Tumores de células germinales
Tumores de restos celulares

Otras causas
Lesiones vasculares
(aneurisma)

(craneofaringioma) Hipertrofia fisiologica
Gliomas Hiperplasia secundaria
Metistasis Artefactos

ACTH: corticotropina; FSH: hormona foliculostimulante; GH: somatotropi-
na; LH: hormona luteinizante; TRH: hormona liberadora de tirotropina.

denomas hipofisarios®. Alguno de estos trabajos sugie-
re que la incidencia es mds baja en menores de 30
afios, pero similar en ambos sexos.

Aunque la mayoria de las lesiones hipofisarias de-
tectadas casualmente corresponden a adenomas hipo-
fisarios, la interpretacion de las anomalias radioldgi-
cas hipofisarias es compleja e incluye el diagndstico
diferencial con otras masas selares*® (tabla 1).

En cuanto a la secrecion hormonal, casi todos los
adenomas hipofisarios son no funcionantes aunque,
con técnicas especificas de inmunohistoquimica, mu-
chos muestran positividad para la hormona foliculoes-
timulante (FSH), la hormona luteinizante (LH), subu-
nidad o, B-FSH o B-LH®.

Dado que, en los tdltimos afios, ha aumentado la rea-
lizacién de RM y que esta técnica tiene una elevada
sensibilidad para detectar lesiones en la regién selar,
cada vez se remiten mds pacientes a la consulta de en-
docrinologia para efectuar un estudio por incidentalo-
mas hipofisarios. Por este motivo, y para tratar de co-
nocer mejor sus caracteristicas, se analizaron todos los
casos estudiados en nuestra consulta durante los ulti-
mos 8 afios.

PACIENTES Y METODO

Estudio retrospectivo de 21 pacientes remitidos a la con-
sulta de endocrinologia del Hospital Universitario La Fe, de
1995 a 2002, al detectarse, de forma casual, masas selares.
En ningtn caso se habia sospechado enfermedad hipofisaria
antes de la exploracion radioldgica. Los datos se obtuvieron
revisando las historias clinicas.

A los 9 pacientes que presentaban lesiones menores de 10
mm se les realizé un estudio analitico con determinacién en
plasma de hormonas basales hipofisarias y, para descartar
hipersecrecién hormonal, se valoré6 fundamentalmente la
prolactina plasmatica y el cortisol libre en orina de 24 h.

A 10 pacientes con lesiones mayores de 10 mm y al que
presentaba imdgenes radioldgicas compatibles con un cra-
neofaringioma se les realizé una prueba de estimulacion
multiple hipofisaria con insulina regular (0,05-0,15 U/kg de
peso), hormona liberadora de LH (LHRH) (100 pg) y hor-
mona liberadora de tirotropina (TRH) (400 pg). La defi-
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ciencia de somatotropina (GH) se establecié por la falta
de respuesta de GH a la hipoglucemia insulinica y por las
concentraciones plasmadticas bajas de factor de crecimien-
to similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), ajustadas para el sexo
y la edad; la insuficiencia de gonadotropinas, por la res-
puesta insuficiente de la LH y la FSH a la LHRH, y la defi-
ciencia de corticotropina (ACTH) y tirotropina (TSH), por
la respuesta anémala a la insulina y a la TRH, respectiva-
mente. Para que la prueba con insulina se considerara valo-
rable, la glucemia debia descender un 50% respecto al valor
basal o ser inferior a 40 mg/dl en alguno de los tiempos.
Una elevacion de los valores plasmdticos de cortisol, en
cualquier momento, de més de 7 pg/dl (190 nmol/l) o por
encima de 18 pg/dl (500 nmol/l) se considerd una respuesta
normal.

Por motivos de edad, no se estudi6 la reserva hipofisaria
con hipoglucemia insulinica en un paciente de 80 afios con
macroadenoma hipofisario.

Todos los casos en los que habia lesiones de mds de 10
mm se remitieron al servicio de oftalmologia, para descartar
alteraciones visuales, y se practicéd un estudio campimétri-
co.

El tratamiento quiridrgico (tabla 2) se indicé por el tama-
fio de las lesiones (mds de 10 mm), la proximidad o la com-
presién del quiasma Optico, o la invasién de estructuras ad-
yacentes. Se volvié a evaluar la funcién hipofisaria al mes
de la intervencién y se realiz6 RM de control entre uno y 6
meses después. En el resto de los casos, a los enfermos no
tratados quirdrgicamente se les siguié en la consulta, con un
control analitico cada 6 meses y RM anual.

RESULTADOS

De los 21 pacientes estudiados, 11 (52,4%) eran
mujeres y 10 (47,6%), varones. La edad en el momen-
to del diagndstico fue de 50,35 + 18,48 afios (limites,
15-80 afios). El diagnéstico inicial se establecié por
TC en 6 casos (28,57%) y por RM en los restantes.
Los motivos por los que se solicitaron dichas técnicas
de imagen fueron variados: 7 consultaron por cefalea;
5 por alteraciones del equilibrio; 2 por accidentes ce-
rebrovasculares; 2 por crisis epilépticas; 3 por altera-
ciones auditivas; 1 por visién borrosa, y otro por trau-
matismo craneoencefalico. La mayoria de los enfermos
(38,09%) procedia del servicio de neurologia.

Una vez establecido el diagndstico se reinterrogé a
los enfermos. Ninguno referia sintomas indicativos de
disfuncién hipofisaria, y ni siquiera la paciente con
microprolactinoma tenia alteraciones menstruales.

De los 11 pacientes estudiados en el servicio de of-
talmologia, 4 (36,36%) presentaban afectacién campi-
métrica. En el 85% de pacientes existia un adenoma
hipofisario: 11 eran macroadenomas, con confirma-
cién histoldgica tras la cirugia; 7, microadenomas
diagnosticados unicamente por criterios radioldgicos,
y en los restantes 3 pacientes se estableci6 el diagnds-
tico de craneofaringioma, quiste de Rathke e hipertro-
fia simple hipofisaria.

Sélo se detectaron deficiencias hormonales en los
macroadenomas: deficiencia aislada de GH en 5 casos
(23,8%); deficiencia de gonadotropinas y GH en 1
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes con incidentaloma hipofisario

Total pacientes Funcion hipofisaria inicial Tipo de tratamiento Funcion hipofisaria final
Macroadenomas 11 | GH 5 (23,8%) 9 reseccion transesfenoidal Panhipopituitarismo
| GH + FSH + LH 1 (4,76%)
Panhipopituitarismo 1 (4,76%)
Microadenomas
Prolactinoma 1 T Prolactina Bromocriptina Normal
“No secretor” 6 Normal Seguimiento Normal
Quiste de Rathke 1 Normal Seguimiento Normal
Craneofaringioma 1 Normal Cirugia transfrontal Panhipopituitarismo
Hipertrofia 1 Normal Seguimiento Normal
hipofisaria

FSH: hormona foliculoestimulante; GH: somatotropina; LH: hormona luteinizante.

caso, y panhipopituitarismo en otro. Ningiin paciente
presentaba diabetes insipida. S6lo en 1 paciente se en-
contré hipersecrecion hormonal, en concreto de pro-
lactina, por un microadenoma hipofisario.

Un paciente con macroadenoma fue seguido en otro
hospital y se desconocen sus datos. En otro caso, ade-
mds del macroadenoma hipofisario, existia una neo-
plasia pulmonar, por lo que se desestimé cirugia tran-
sesfenoidal. Un tercer caso no se intervino por
decision personal del paciente.

Se realizd tratamiento quirdrgico (tabla 2) en 9 ca-
sos: 1 presentaba un craneofaringioma y 8 eran ma-
croadenomas. En el postoperatorio inmediato un pa-
ciente murié por neumonia intrahospitalaria. No se
produjeron fistulas de liquido cefalorraquideo, el
44,45% de los pacientes intervenidos presentd diabe-
tes insipida y todos desarrollaron panhipopituitarismo
(tabla 2). En el 100% de los casos las lesiones campi-
métricas mejoraron. Tras un seguimiento medio de 3,6
afos (Iimites, 1-6 afios) no se ha evidenciado nuevos
crecimientos tumorales en ningun caso.

Como tratamiento del microprolactinoma se utilizé
bromocriptina (7,5 mg/dia). Las concentraciones plas-
maticas de prolactina se normalizaron rapidamente, y
el tamafo tumoral se redujo en un 50% a los 6 meses,
y se mantuvo asi 3 afos después. Se consider6 el diag-
néstico de prolactinoma por los valores de prolactina
en plasma superiores a 100 ng/ml y por la buena res-
puesta al tratamiento con bromocriptina.

Tras un seguimiento medio de 2,8 afios (limites, 1-5
afios), en ningin caso han aparecido nuevas alteracio-
nes hormonales, y no se ha modificado el tamafio ini-
cial de los microadenomas no funcionantes ni del quis-
te de Rathke. La hipertrofia simple hipofisaria no se
apreci6 en la RM realizada un afio tras su diagndstico.

DISCUSION

El término incidentaloma, como ya se ha comenta-
do, es a veces confuso. Para algunos autores sélo
debe emplearse en las lesiones en que cumple crite-
rios de adenoma’. Nosotros hemos considerado todas
las masas detectadas casualmente, con independen-
cia de su etiologia.
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En nuestra serie, el porcentaje de macroadenomas
(52,3%) es alto respecto a estudios previos”!?, 1o que
puede deberse a la falta de sintomas referidos por los
pacientes y a que, en el momento del diagndstico, sélo
el 19,04% de los pacientes presentaba alguna deficien-
cia hormonal.

La disminucién de secreciéon de GH aparecia en to-
dos los casos en los que se comprob6 alguna deficien-
cia hormonal. Este hecho demuestra la precocidad con
que se alteran las células somatotropas en cualquier
tipo de lesion hipofisaria.

El tnico adenoma funcionante detectado en los pa-
cientes estudiados por nosotros fue un microprolacti-
noma. Esto coincide con series previas publicadas’,
donde los incidentalomas hipofisarios productores de
prolactina son mucho mads frecuentes que los produc-
tores de otras hormonas.

El porcentaje de alteraciones campimétricas (36,36%)
es superior al encontrado en algunos estudios!!, 1o que
puede deberse a que efectuamos una seleccién previa
de pacientes, y remitimos al servicio de oftalmologia
s6lo a los que presentaban lesiones hipofisarias mayo-
res de 10 mm.

Tras la cirugia, el 100% de los pacientes presentd
panhipopituitarismo y el 44,45%, diabetes insipida.
Estos resultados demuestran la necesidad de insistir en
que s6lo un cirujano experimentado debe intervenir
las lesiones selares. Desde hace 2 afios, el tratamiento
quirurgico hipofisario en nuestro hospital se estd cen-
tralizando en un solo equipo de cirugia y con ello es-
peramos que mejoren los resultados.

Ningin paciente con lesiones menores de 10 mm
mostraba deficiencias hormonales en el momento del
diagnéstico ni durante el seguimiento efectuado.
Tampoco se ha modificado el tamafo valorado me-
diante RM, excepto en el caso del microprolactino-
ma, que disminuyd claramente tras el tratamiento
farmacoldgico.

En conclusién, segin nuestros datos y los publica-
dos por otros autores, los pacientes con incidentalo-
mas de menos de 10 mm deberian ser evaluados clini-
ca y analiticamente para descartar hipersecrecion
hormonal, y si existiera, se deberfa iniciar el trata-
miento adecuado, segiin ésta!’!2. Si el estudio hormo-
nal fuera normal y el incidentaloma tuviera de 5 a 9
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Fig. 1. Actuacion frente al incidentaloma hipofisario. (Elaboracion de los autores.)

mm, se repetird la RM durante los primeros 2 afios de
seguimiento, con una periodicidad entre 6 y 12 meses.
Si el tamaio fuera menor de 4 mm bastaria con reali-
zar s6lo un estudio radiolégico de control en los si-
guientes 2 afios. Sin embargo, la ansiedad que supone
para el paciente la presencia de una masa selar, y la
falta de estudios prospectivos amplios sobre la evo-
lucién de los incidentalotas, obligan muchas veces a
realizar revisiones anuales. En el caso de masas de
més de 10 mm se deberia investigar tanto la hiperse-
crecién como la hiposecrecién hipofisaria y estudiar si
existe afeccién del campo visual. Si hubiera alteracio-
nes hormonales o campimétricas, se deberd tratar al
paciente segdn sean éstas'*!'“. Si no se apreciara defi-
ciencia hormonal ni disminucién campimétrica se
puede optar por el seguimiento del paciente con anali-
tica y RM, inicialmente cada 6 meses los primeros 2
afios, y posteriormente cada 12 meses® (fig. 1).
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