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RESUMEN 

Contexto: La hiperprolactinemia es uno de los trastornos endocrinológicos más 

frecuentes en la práctica clínica. La Resonancia Magnética (RM) de Hipófisis es la 

herramienta diagnóstica de elección en la valoración de estos pacientes, sin embargo, no hay 

un consenso acerca de en qué circunstancias debe ser utilizada. 

Objetivo: Determinar la correlación entre los hallazgos radiológicos de hipófisis y los 

niveles séricos de prolactina para determinar prevalencias e información común en pacientes.  

Materiales y Métodos: Se recolectaron de forma retrospectiva 220 pacientes que se 

realizaron RM de hipófisis por sospecha de hiperprolactinemia en dos hospitales privados de 

Quito. Se analizaron los hallazgos de imagen y se los correlacionó con los valores séricos de 

prolactina.  

Resultados: Existió predominio del sexo femenino en un 88,13%. La mediana de edad 

fue de 34 años. Se obtuvo una mediana de 77ng/ml y 55ng/ml de prolactina sérica con la 

presencia y ausencia de adenoma visible en RM respectivamente. Los pacientes con prolactina 

≥75,86ng/ml presentaron 2,80 veces más probabilidad de presentar microadenoma visible en 

RM con sensibilidad de 48%, especificidad del 82% y precisión del 59,40%. Aquellos con 

prolactina ≥105,85ng/ml presentaron 48,12 veces más probabilidad de presentar 

macroadenoma visible en RM con sensibilidad de 65%, especificidad del 96% y precisión de 

89,40%. 

Conclusión: Existe una relación entre el nivel de prolactina sérica y la probabilidad de 

observar un adenoma hipofisiario en RM, sin embargo, en la práctica clínica deben tomarse en 

cuenta más factores para determinar en qué circunstancias se debe solicitar este estudio.   

Palabras clave: hiperprolactinemia, resonancia magnética de hipófisis, adenoma 

hipofisiario. (MESH). 
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ABSTRACT 

Context: Hyperprolactinemia is one of the most frequent endocrine disorders in 

clinical practice. Pituitary Magnetic Resonance Imaging (MRI) is the diagnostic tool of 

choice in the assessment of these patients, however, there is no consensus about under what 

circumstances it should be used. 

Objective: To determine the correlation between radiological findings of the pituitary 

gland and serum prolactin levels to determine prevalence and common information in 

patients. 

Materials and Methods: 220 patients who underwent MRI of the pituitary due to 

suspected hyperprolactinemia in two private hospitals in Quito were collected retrospectively. 

Imaging findings were analyzed and correlated with serum prolactin values. 

Results: There was a predominance of the female sex in 88.13%. The median age was 

34 years. A median of 77ng/ml and 55ng/ml of serum prolactin was obtained with the presence 

and absence of adenoma visible on MRI, respectively. Patients with prolactin ≥ 75.86ng/ml 

were 2.80 times more likely to have a microadenoma visible on MRI, with a sensitivity of 48%, 

a specificity of 82%, and an accuracy of 59.40%. Those with prolactin ≥ 105.85ng/ml had a 

48.12 times higher probability of presenting macroadenoma visible on MRI with sensitivity of 

65%, specificity of 96% and accuracy of 89.40%. 

Conclusion: There is a relationship between the level of serum prolactin and the 

probability of observing a pituitary adenoma in MRI, however, in clinical practice more factors 

must be considered to determine in what circumstances this study should be requested.   

Keywords: hyperprolactinemia, pituitary magnetic resonance imaging, pituitary 

adenoma. (MESH). 
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INTRODUCCIÓN  

El aumento de prolactina sérica pueda darse de forma fisiológica y transitoria en 

múltiples ocasiones como el embarazo, lactancia, ejercicio físico1, sueño2 o estrés3.   Cuando 

estas causas han sido descartadas y el valor de prolactina es persistentemente alto, se lo cataloga 

como hiperprolactinemia patológica, la cual es el trastorno hipotálamo-hipofisiario más 

frecuente en la práctica endocrinológica4. Clínicamente se manifiesta de formas diferentes 

según la edad y el sexo5. En mujeres de edad fértil se caracteriza por síntomas de 

hipogonadismo como oligomenorrea, amenorrea e infertilidad6, y, de forma clásica 

galactorrea7.  En hombres se manifiesta con pérdida de libido e impotencia sexual8, por lo que 

en muchas ocasiones no se busca asistencia médica y se diagnostican por síntomas visuales 

relacionados al gran tamaño del adenoma9. La causa más importante de hiperprolactinemia 

patológica es el prolactinoma10, el cual es el tipo más común de los adenomas hipofisiarios, 

representando alrededor del 30-57%11. Dependiendo de su tamaño se lo clasifica como 

“microadenoma” o “macroadenoma” cuando miden menos o más de 10mm respectivamente12, 

siendo el microadenoma más frecuente que el macroadenoma13.  

 

La Resonancia Magnética (RM) es considerada la herramienta diagnóstica de elección 

para adenomas hipofisiarios14, así como un buen método de seguimiento sobre todo en casos 

agresivos15. En pacientes con hiperprolactinemia en los que se han excluido causas fisiológicas 

y farmacológicas, se debe realizar RM simple y contrastada de Hipófisis para evaluar la región 

sellar16. Sin embargo, se ha estudiado que no todos los adenomas son visibles en este estudio17. 

Adicionalmente, alrededor del 10% de personas sanas presentan adenomas hipofisiarios no 

funcionantes de forma incidental18, por lo que pueden representar confusión al momento de 

diagnosticar la causa de la hiperprolactinemia. Además, la RM ayuda a identificar otras posibles 
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etiologías como tumores en la región sellar que pueden comprimir el tallo hipofisiario y 

disminuir la inhibición de producción de prolactina, un fenómeno denominado “efecto tallo”19. 

Se ha estudiado también la posibilidad de que otros tumores sellares secreten factores 

específicos como el LIF (leukemia-inducing-factor) que pueden afectar la secreción de 

prolactina20. Otra posible causa de hiperprolactinemia es la macroprolactinemia, causada por 

moléculas grandes de prolactina que son de difícil eliminación pero que causan poca 

sintomatología21. Esta puede ser detectada en exámenes de laboratorio22, sin embargo, 21% de 

estos pacientes pueden presentar concomitantemente alteraciones hipofisiarias, por lo que es 

importante considerar la realización de RM en estos casos23. Por último, es importante tener en 

cuenta que en hombres la RM no es indicada en todos aquellos con hipogonadismo, pero se 

debe realizar en aquellos donde se comprueba hiperprolactinemia persistente24.  

 

De manera general, se ha estudiado que el valor de prolactina se relaciona con el tamaño 

del adenoma 25. Se han establecido diferentes puntos de corte para micro y macroadenomas en 

los que se recomienda realizar RM en búsqueda de los mismos26, sin recomendarla como 

método de screening, ya que la posibilidad de presentar un adenoma con aumentos leves de 

prolactina no es lo suficientemente alta27.  Sin embargo, otros autores reconocen que el valor de 

corte de prolactina no es un parámetro seguro para utilizar en la práctica clínica28 y consideran 

que se debe realizar el estudio en todos los pacientes con hiperprolactinemia persistente, 

independientemente del nivel29. En la práctica se solicitan estudios de RM de Hipófisis en la 

mayoría de los pacientes con elevaciones leves de prolactina, incluso cercanos al valor normal, 

en cuyos casos es más probable que se deba a otra causa30.  Es importante realizar estudios 

multi-céntricos y con mayor número de sujetos para conocer si en realidad hay una correlación 

entre estos dos factores y, así, poder determinar en qué circunstancias la realización del estudio 

supondrá un beneficio para el diagnóstico del paciente. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: Es un estudio epidemiológico, observacional, transversal. 

Número de participantes: n= 220.  

Escenarios: Se recolectó la muestra en dos hospitales privados de Quito, Ecuador. En 

el Hospital Metropolitano se recopiló una muestra de 121 pacientes y en el Hospital Axxis de 

99 pacientes que acudieron al servicio de imagen para realizarse una Resonancia Magnética de 

Hipófisis por sospecha clínica de adenoma hipofisiario. 

Participantes: Se incluyeron pacientes residentes en Ecuador, entre 18 y 99 años, de 

ambos sexos y de cualquier grupo étnico, que se realizaron Resonancia Magnética de Hipófisis 

por sospecha clínica de adenoma hipofisiario. Se trata de pacientes que presentaron aumento 

de prolactina sérica o sintomatología sugestiva de hiperprolactinemia, a quienes se les solicitó 

estudio de imagen por este motivo. Se excluyeron aquellos pacientes que no contaban con 

resultado de prolactina sérica en el sistema y aquellos que habían recibido tratamiento 

farmacológico y/o quirúrgico. Incluimos finalmente 220 pacientes con diferentes niveles de 

prolactina sérica.    

Variables: Las características demográficas incorporaron edad, sexo y nivel de 

prolactina sérica. En cuanto a las variables relacionadas al análisis radiológico se incorporaron 

la presencia o ausencia de un nódulo hipocaptante visible en resonancia magnética de hipófisis 

con contraste, presencia o ausencia de nódulo hiperintenso en secuencias T2, tamaño de la 

lesión nodular, presencia o ausencia de abombamiento superior de la glándula hipófisis, 

longitud cráneo-caudal de la glándula, depresión asimétrica de la silla turca, desviación del 

infundíbulo y presencia o ausencia de otros hallazgos adicionales.    

Fuentes de datos: Accedimos al sistema RIS/PACS de ambos hospitales donde 

identificamos todas las Resonancias Magnéticas de Hipófisis realizadas en el periodo de tiempo 
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comprendido entre enero 2019 hasta abril 2022. Se incluyeron únicamente aquellos que en el 

mismo sistema se pudo observar que fueron solicitadas por sospecha clínica de adenoma 

hipofisiario y tenían incluido el valor de prolactina sérica.  Anonimizamos y anulamos la 

identificación de los datos individuales antes del análisis.                                                                              

Mediciones: Se realizó la evaluación radiológica utilizando resonador marca Philips 

modelo Achieva de 3 T del servicio de imagen del Hospital Metropolitano y Hospital Axxis, 

siguiendo el protocolo de cada servicio.  

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada. La presencia o ausencia de nódulo visible se determinó por 

lo establecido en el informe radiológico realizado por un neuro radiólogo del servicio. Las 

variables de imagen adicionales fueron evaluadas caso a caso por un residente de último año 

de radiología bajo supervisión del neuro radiólogo.                                                 

Tamaño del estudio: El estudio realizado incluye 220 pacientes que se realizaron 

Resonancia Magnética de Hipófisis por sospecha de adenoma hipofisiario. 139 presentaron 

adenoma visible en el estudio de imagen y 81 no presentaron nódulos visibles.  

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, nivel de 

prolactina sérica, tamaño de la lesión y longitud cráneo-caudal de la glándula hipófisis.                                                                                                                     

Métodos estadísticos: Los análisis se realizaron con el paquete estadístico R e IBM 

SPSS versión 28, se utilizaron estadísticas descriptivas, utilizando tablas, representando los 

variables absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de tendencia 

central y de variabilidad para las variables cuantitativas. 

Para las variables cuantitativas se verificó el supuesto de normalidad mediante la prueba de 

Shapiro Willis, donde se verificó la normalidad de la edad, el tamaño de la lesión y la prolactina, 

por tanto, las comparaciones con estas variables se realizaron mediante la prueba de Mann 
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Whitney. Por otra parte, para las variables para las variables cualitativas se aplicó la prueba 

Chi-cuadrado y estadístico exacto Fisher. 

Para determinar si la prolactina es valor pronóstico de adenoma, microadenoma o 

macroadenoma, se empleó la curva ROC determinando la sensibilidad y especificidad y el 

punto de corte para la prolactina. 

Se empleó el análisis multivariado de regresión logística para predecir el riesgo de adenoma, 

microadenoma y macroadenoma. La significancia estadística para comparar proporciones, 

medias y variables predictoras se estableció para p-valor <0,05.  

Aspectos éticos: La información obtenida es confidencial y fueron anónimos todos los 

datos individuales. Obtuvimos autorización de los Gerentes de ambos hospitales para acceder 

al sistema de RIS/PACS, por lo que no fue necesaria la obtención de un consentimiento 

informado. Nuestro grupo de investigación conserva los datos. Recibimos la aprobación del 

Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito 

(CEISH-USFQ), con la aprobación No IE02-E030-2022-CEISH-USFQ, el 24 de marzo de 

2021.   
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ANÁLISIS DE DATOS  

Para determinar la correlación de los hallazgos imagenológicos por Resonancia 

Magnética y los niveles de prolactina en el diagnostico de adenoma hipofisiario, la muestra 

quedó conformada por 220 pacientes atendidos en el Hospital Metropolitano y Axxiscan en el 

periodo enero 2019 a abril 2022. 

 
Tabla 1. Distribución de los pacientes por niveles de prolactina según características clínicas y hallazgos 

imagenológicos RM. 

 

Características clínicas y hallazgos imagenológicos Total 
Nivel de prolactina 

p-valor 
≤25 >25 

Edad (mediana (IQR))1/ 34 (28-43) 40 (33-60) 34 (28-43) 0,029* 

Sexo (n (%))2/     

Femenino 

193 

(88,13) 22 (81,48) 171 (89,06) 0,335 

Masculino 26 (11,87) 5 (18,52) 21 (10,94) 

Presencia de imagen nodular hipocaptante RM (n (%))2/ 

139 

(63,47) 18 (66,67) 121 (63,02) 0,713 

Presencia de imagen nodular hiperintensa RM T2 (n (%))2/ 37 (16,89) 6 (22,22) 31 (16,15) 0,417 

Tamaño lesión nodular mm (mediana (IQR))1/ 4 (3-6) 

3,50 (3-

5,25) 4 (3-6) 0,203 

Microadenomas (n (%))2/ 

116 

(83,45) 15 (83,33) 101 (83,47) 1,000 

Macroadenomas (n (%))2/ 23 (16,55) 3 (16,67) 20 (16,53) 

Abombamiento superior glándula hipófisis (n (%))2/ 62 (28,31) 8 (29,63) 54 (28,13) 0,824 

Longitud cráneo caudal glándula hipófisis mm (mediana 

(IQR))1/ 7 (5-8) 7 (6-8) 7 (5-8) 0,701 

Depresión asimétrica piso de la silla turca (n (%))2/ 87 (39,73) 10 (37,04) 77 (40,1) 0,760 

Desviación del infundibulo (n (%))2/ 76 (34,7) 10 (37,04) 66 (34,38) 0,786 

Quiste de RATHKE (n (%))2/ 16 (7,31) 3 (11,11) 13 (6,77) 0,426 

Restos hemorrágicos (n (%))2/ 7 (3,2) 0 (0) 7 (3,65) 0,601 

Aracnoidocele (n (%))2/ 6 (2,74) 2 (7,41) 4 (2,08) 0,161 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher. 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia. 

Nota aclaratoria: Quiste de RATHKE Restos hemorrágicos Aracnoidocele (n (%))2/, todos ellos son hallazgos casuales o incidentales.  

 

En la tabla 1 se presenta la relación entre los niveles de prolactina respecto a las 

características clínicas de los pacientes y los hallazgos imagenológicos mediante resonancia 

magnética en pacientes con sospecha clínica de adenoma hipofisiario. 
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La mediana de edad de los pacientes fue de 34 años, presentando diferencias 

significativas por niveles de prolactina con p-valor 0,0029, siendo la mediana de edad de 40 

años para niveles ≤25 ng/ml vs 34 años >25 ng/dl. Se observó predominio del sexo femenino 

88,13%. 

En cuanto a los hallazgos imagenológicos se observó 63,47% de pacientes con presencia 

de imagen nodular hipocaptante; 16,89% con presencia de imagen nodular hiperintensa RM 

T2; la mediana del tamaño de la lesión fue de 4 mm, la cual al clasificarla por tamaño se observó 

83,45% microadenomas y 16,55% macroadenomas. Por otra parte, se observó 28,31% 

abombamiento superior glándula hipófisis, 39,73% depresión asimétrica piso de la silla turca, 

34,70% desviación del infundíbulo, 7,31% quiste de RATHKE, 3,2% restos hemorrágicos y 

2,74% aracnoidocele. No se observaron relaciones entre los hallazgos imagenológicos por RM 

y los niveles de prolactina.     

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes por presencia o no de adenoma de la hipófisis según características clínicas 

y hallazgos imagenológicos RM. 

 

Características clínicas y hallazgos imagenológicos 
Adenoma de la hipófisis 

p-valor 
Presente Ausente 

Edad (mediana (IQR))1/ 35 (28-44) 33 (27-38) 0,065 

Sexo (n (%))2/    

Femenino 117 (83,57) 77 (96,25) 
0,005* 

Masculino 23 (16,43) 3 (3,75) 

Prolactina ng/ml (mediana (IQR))1/ 77 (40,59-134) 55 (40,25-80,12) 0,003* 

Abombamiento superior glándula hipófisis (n (%))2/ 39 (27,86) 24 (30) 0,735 

Longitud cráneo caudal glándula hipófisis mm (mediana 

(IQR))1/ 7 (5,25-8) 6 (5-8) 0,465 

Depresión asimétrica piso de la silla turca (n (%))2/ 70 (50) 17 (21,25) <0,001* 

Desviación del infundibulo (n (%))2/ 61 (43,57) 15 (18,75) <0,001* 

Quiste de RATHKE (n (%))2/ 4 (2,86) 12 (15) 0,001* 

Restos hemorragicos (n (%))2/ 7 (5) 0 (0) 0,052 

Aracnoidocele (n (%))2/ 1 (0,71) 5 (6,25) 0,025* 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher. 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 
Nota aclaratoria: Quiste de RATHKE Restos hemorrágicos Aracnoidocele (n (%))2/, todos ellos son hallazgos casuales o incidentales. 
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En la tabla 2 se presenta la relación entre presencia o ausencia de adenoma de hipófisis 

respecto a las características clínicas de los pacientes y los hallazgos imagenológicos mediante 

resonancia magnética observándose lo siguiente: 

El sexo presentó diferencias significativas con p-valor 0,005, donde la proporción de 

mujeres fue 83,57% en la presencia de adenomas vs 96,25% para la ausencia de adenoma; 

mientras la proporción de hombres fue 16,43% en la presencia de adenomas vs 3,75% para la 

ausencia de adenoma. 

Los niveles de prolactina presentaron diferencias significativas con p-valor 0,003, 

siendo las medianas de 77 ng/ml para presencia de adenomas vs 55 ng/ml para ausencia de 

adenoma. 

La presencia de depresión asimétrica piso de la silla turca presentó diferencias 

significativas con p-valor <0,001, siendo las proporciones de 50% para presencia de adenomas 

vs 21,25% para la ausencia de adenoma. 

La presencia de desviación del infundíbulo presentó diferencias significativas con p-

valor <0,001, siendo las proporciones de 43,57% para presencia de adenomas vs 18,75% para 

la ausencia de adenoma. 

La presencia de quiste de RATHKE presentó diferencias significativas con p-valor 

0,001, siendo las proporciones de 2,86% para presencia de adenomas vs 15,00% para la 

ausencia de adenoma. 

La presencia de aracnoidocele presentó diferencias significativas con p-valor 0,025, 

siendo las proporciones de 0,71% para presencia de adenomas vs 6,25% para la ausencia de 

adenoma. 
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Gráfico 1. Curva ROC para predecir adenoma de la hipófisis basada en niveles de prolactina sérica  

 

 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En el gráfico 1 se presenta la curva ROC para predecir adenoma de la hipófisis basada 

en niveles de prolactina sérica, donde se observó que el área debajo de la curva fue de 0,652 

(IC95% 0,581-0,723), donde el intervalo de confianza no incluye el valor 0,5, por tanto, los 

niveles de prolactina podrían ser predictores de adenoma de la hipófisis. El punto de corte 

obtenido para la prolactina fue de 75,86ng/dl con sensibilidad de 51%, especificidad del 82% 

y precisión del 59,80%. 

Tabla 3. Factores multivariantes predictores de adenoma de la hipófisis. 

Variables B Wald 

p-valor 

(anos 

0.5) 

OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Edad 0,01 0,89 0,345 1,01 0,98 1,05 

Sexo Masculino 1,01 2,04 0,153 2,75 0,69 11,05 

Prolactina ≥75,86 ng/ml 1,17 12,33 <0,001* 3,22 1,68 6,20 

Depresión asimétrica piso silla 

turca 
1,16 10,91 0,001* 3,20 1,60 6,38 

Desviación del infundibulo  0,71 3,80 0,049 2,04 1,00 4,19 
Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 

Nota: las imágenes son por RMN 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 



20 
 

La tabla 3 muestra la relación multivariante de los predictores de adenoma de la 

hipófisis, observándose lo siguiente: La prolactina ≥75,86 ng/ml con p-valor <0,001 podría ser 

predictor de adenoma de hipófisis, donde los pacientes con prolactina ≥75,86 ng/ml presentaron 

3,22 veces más probabilidad de presentar adenoma de la hipófisis en relación con los que 

presentaron valores <75,86 ng/ml. 

La presencia de depresión asimétrica del piso de la silla turca con p-valor 0,001 podría 

ser predictor de adenoma de hipófisis, donde pacientes con esta característica presentaron 3,20 

veces más probabilidad de presentar adenoma de la hipófisis con relación a los que no la 

presentaron. 

La presencia de desviación del infundíbulo con p-valor 0,049 podría ser predictor de 

adenoma de hipófisis, donde pacientes con esta característica presentaron 2,04 veces más 

probabilidad de presentar adenoma de la hipófisis en relación con los que no la presentaron. 

Gráfico 2. Curva ROC para predecir microadenoma de la hipófisis basada en niveles de prolactina sérica 

 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En el gráfico 2 se presenta la curva ROC para predecir microadenoma de la hipófisis 

basada en niveles de prolactina sérica, donde se observó que el área debajo de la curva fue de 
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0,638 (IC95% 0,562-0,715), donde el intervalo de confianza no incluye el valor 0,5, por tanto, 

los niveles de prolactina pueden ser predictores de microadenoma de la hipófisis. El punto de 

corte obtenido para la prolactina fue de 75,86 ng/ml con sensibilidad de 48%, especificidad del 

82% y precisión del 59,40%. 

Tabla 4. Prolactina como predictor de presencia/ausencia de microadenoma de la hipófisis. 

 

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Prolactina ≥75,86 

ng/ml 
1,03 10,48 0,001 2,80 1,50 5,22 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 
La tabla 4 muestra la relación de la prolactina y los microadenoma de la hipófisis, donde 

la prolactina ≥75,86 ng/ml puede ser predictor de microadenoma con p-valor 0,001, pacientes 

con prolactina ≥75,86 ng/ml presentaron 2,80 veces más probabilidad de presentar 

microadenoma de la hipófisis con relación a los que presentaron valores <75,86 ng/ml. 

Gráfico 3. Curva ROC para predecir macroadenoma de la hipófisis basada en niveles de prolactina sérica 

 

 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 
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En el gráfico 3 se presenta la curva ROC para predecir macroadenoma de la hipófisis 

basada en niveles de prolactina sérica, donde se observó que el área debajo de la curva fue de 

0,721 (IC95% 0,556-0,886), donde el intervalo de confianza no incluye el valor 0,5, por tanto, 

los niveles de prolactina podrían ser predictor de macroadenoma de la hipófisis. El punto de 

corte obtenido para la prolactina fue de 105,85 ng/ml con sensibilidad de 65%, especificidad 

del 96% y precisión 89,40%. 

 
Tabla 5. Prolactina como factor pronóstico de macroadenoma de la hipófisis. 

 

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Prolactina ≥105,85 

ng/ml 
3,87 27,89 <0,001 48,12 11,43 202,63 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 
La tabla 5 muestra la relación de la prolactina y los macroadenoma de la hipófisis, donde 

la prolactina ≥105,85 ng/ml podría ser predictor de macroadenoma con p-valor <0,001, 

pacientes con prolactina ≥105,85 ng/ml presentaron 48,12 veces más probabilidad de presentar 

macroadenoma de la hipófisis con relación a los que presentaron valores <105,85 ng/ml. 
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DISCUSION 

 

Los datos demográficos evaluados en este estudio dependen directamente de la muestra 

obtenida, la cual fue recolectada en dos hospitales privados que reciben estudios de diferentes 

servicios como ginecología, endocrinología, neurología y medicina interna, lo que permite una 

muestra más heterogénea de sujetos. La única diferencia significativa entre el grupo con y sin 

aumento de prolactina fue la edad, siendo ligeramente de menor edad aquellos con 

hiperprolactinemia. Si bien el aumento de prolactina puede estar causado por etiologías 

fisiológicas, farmacológicas o patológicas, en cualquiera de estos casos, la sintomatología va a 

ser similar. Las manifestaciones clínicas más comunes se relacionan a galactorrea y síntomas 

de hipogonadismo como oligomenorrea, amenorrea e infertilidad, las cuales generalmente son 

motivo de consulta más frecuente en pacientes de menor edad, lo que podría explicar los 

resultados obtenidos.    

De forma similar, la mayor cantidad de pacientes de sexo femenino en relación con el 

sexo masculino en la muestra es producto de la sintomatología causada. Se conoce que las 

manifestaciones clínicas ya descritas en mujeres se empiezan a mostrar incluso con elevaciones 

leves de la prolactina, lo que causa que las pacientes acudan con mayor rapidez al médico. 

Además, la valoración de prolactina es parte del perfil hormonal que se realiza en mujeres con 

tratamientos de fertilidad, otras patologías endocrinológicas como alteraciones tiroideas e 

incluso, en ocasiones, valoraciones ginecológicas de control. En el caso de pacientes 

masculinos, las principales manifestaciones de la hiperprolactinemia se asocian a alteraciones 

del libido, disfunción eréctil e infertilidad, los cuales no suelen ser motivos frecuentes de 

consulta en hombres y pueden ser fácilmente atribuidos a otras causas sin realizar estudios 

hormonales que incluyan a la prolactina.  
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La Tabla 1 muestra que no se encontró relación entre los hallazgos por imagen en los 

grupos con aumento y sin aumento de prolactina sérica, reforzando la hipótesis de que no en 

todos los pacientes con hiperprolactinemia se observan hallazgos radiológicos. 

En estudios de Resonancia Magnética (RM), se conoce que existen hallazgos directos e 

indirectos de adenoma hipofisiario, siendo el hallazgo directo la presencia de una imagen 

nodular visible en la glándula hipófisis que se muestra hipocaptante con relación al resto de la 

glándula en secuencias con contraste endovenoso. A pesar de que la muestra se obtuvo de 

pacientes con sospecha clínica o de laboratorio de adenoma hipofisiario, hubo un porcentaje de 

pacientes con RM normal. Este hallazgo podría estar relacionado a que, en algunos casos, se 

observó que a pacientes con sospecha clínica (ej., galactorrea), se les solicitó RM de hipófisis 

sin contar aún con el resultado de prolactina sérica, o, se solicitó el estudio con un solo análisis 

de la misma. Ciertas condiciones de estrés y algunos fármacos pueden causar aumento 

transitorio de la prolactina que puede llegar a causar síntomas, sin embargo, si la toma de 

muestra sérica se retrasa, la prolactina podría volver a la normalidad. En aquellos donde si se 

identificó el nódulo hipocaptante, la mayoría presentó prolactina elevada, ya que, el 

prolactinoma es la causa más común de hiperprolactinemia. Por otro lado, el 10% de la 

población adulta que se realiza RM del cerebro puede presentar adenomas hipofisiarios como 

hallazgo incidental, los cuales pueden ser no funcionantes, lo que explica por qué algunos 

pacientes con niveles normales de prolactina presentaron adenoma visible.  

En los nódulos encontrados en RM, se evaluó cuántos se mostraban hiperintensos en 

secuencias T2, observando este hallazgo de forma más frecuente en pacientes con 

hiperprolactinemia, debido a la mayor frecuencia de nódulos visibles en este grupo de pacientes. 

La mayoría de prolactinomas se muestran hiperintensos en T2 debido a su composición 

histológica, ya que mayoritariamente presentan granulación dispersa, la cual muestra aumento 

de intensidad en esta secuencia. A pesar de esto, los resultados obtenidos no son 
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estadísticamente significativos, probablemente porque cualquier tumor de hipófisis puede 

presentar también cambios degenerativos como fibrosis, calcificación, necrosis y hemorragia 

focal, los cuales se manifiestan en el estudio de RM como cambios de señal heterogéneos. Por 

este motivo, aunque la hiperintensidad en T2 se relaciona a la presencia de prolactinomas, no 

es un hallazgo específico.  

Con relación al tamaño de las lesiones se observó un número mayor de microadenomas 

en comparación con el grupo de macroadenomas. Esto puede ser debido a que en el momento 

de la recolección de la muestra se excluyeron un gran número de pacientes con macroadenoma 

por haber recibido tratamiento farmacológico y/o quirúrgico, por lo que en la muestra final el 

número de microadenomas fue mucho mayor. No se encontraron cambios significativos en 

cuanto al tamaño de los micro o macro adenomas en relación con la presencia o ausencia de 

hiperprolactinemia. A pesar de que generalmente el tamaño del adenoma suele estar en relación 

con el nivel de prolactina sérica, no siempre se observa en la práctica clínica. La razón de este 

resultado podría estar relacionada a la presencia de adenomas no funcionantes o adenomas con 

degeneración quística, los cuales podrían tener mayor tamaño, pero secretar menor cantidad de 

prolactina. De manera contraria, también existen microadenomas hiper secretores de prolactina, 

que no necesariamente tendrán tamaños muy elevados.  

Existen signos indirectos de adenoma hipofisiario que puede acompañar al nódulo 

visible, o, encontrarse cuando el nódulo no es completamente definido. Los resultados 

mostraron que la mayoría de los pacientes que presentaron abombamiento superior de la 

glándula hipófisis tenían prolactina elevada, sin embargo, un porcentaje menor tuvo prolactina 

normal. Esto podría deberse a la demografía de la muestra, ya que, se ha estudiado que, en 

pacientes de edad fértil, embarazadas y post parto, es común que la glándula hipófisis adquiera 

una morfología esférica, con convexidad de su superficie superior. Al tener una mayor cantidad 

de pacientes femeninas en edad fértil, este hallazgo podría ser normal o estar relacionado a la 
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presencia de una lesión ocupante de espacio dentro de la glándula, por lo que el resultado no es 

significativo.  

Análogamente, el diámetro cráneo-caudal de la glándula puede variar dependiendo de 

la edad del paciente. Se establece que la hipófisis puede medir hasta 9mm mediante estudio de 

RM, sin embargo, en mujeres en etapa puberal, embarazo o post parto se ha encontrado que 

este diámetro puede llegar hasta 11mm de forma normal. No hubo diferencias en el diámetro 

cráneo caudal de la hipófisis entre el grupo con prolactina normal y prolactina elevada, 

afianzando que esta variable no tiene una correlación con la presencia o ausencia de adenomas 

hipofisiarios. Sin embargo, sabemos que, al aumentar la edad, la longitud de la glándula 

disminuye progresivamente, por lo que se deben analizar estos datos conjuntamente, de esta 

manera, observar un aumento del diámetro cráneo caudal hipofisiario en pacientes que no estén 

en edad fértil podría representar un signo indirecto sugestivo de adenoma.  

La depresión asimétrica de la silla turca debe estar en completa relación con el aumento 

de tamaño unilateral de la glándula hipófisis, para considerarla un hallazgo relacionado a un 

probable adenoma. A pesar de que en la muestra estudiada se observó este hallazgo de forma 

más frecuente en los pacientes con aumento de la prolactina, no es significativo porque puede 

representar una variante de la normalidad relacionada a cambios en la morfología ósea, 

presencia de septos en el seno esfenoidal y tipos de neumatización del mismo.  

La desviación del infundíbulo hipofisiario es otro signo indirecto, que, de forma similar 

a los descritos anteriormente, se puede relacionar a la presencia de adenoma hipofisiario. Sin 

embargo, en estudios anatómicos se ha encontrado que puede haber desviación en pacientes sin 

adenomas, lo que también explica los resultados no significativos en esta variable. Todos estos 

signos indirectos, aunque no presentan resultados significativos, se encuentran en mayor 

frecuencia en el grupo con hiperprolactinemia, que, además, es el grupo con mayor número de 

adenomas visibles. Esto podría deberse a que, al existir un nódulo detectable en RM, los signos 



27 
 

indirectos toman mayor importancia al causar los diferentes efectos morfológicos antes 

descritos, confirmando que estos hallazgos apoyan el diagnóstico radiológico de adenoma, pero 

por sí solos, no tienen mayor significado.   

La presencia de hallazgos adicionales no mostró diferencias significativas entre ambos 

grupos, sugiriendo que estos hallazgos no tienen relación con el nivel de prolactina. El Quiste 

de Rathke y el Aracnoidocele, así como otros tumores en la región sellar o suprasellar como el 

craneofaringioma, aneurismas o lesiones infiltrantes, son lesiones ocupantes de espacio que 

pueden causar compresión del infundíbulo. Este efecto infundibular genera supresión en la 

secreción de dopamina, lo que a su vez causa falta de inhibición de las células lactotropas, 

creando una producción excesiva de prolactina. Por otro lado, hay que tener en cuenta que el 

Aracnoidocele y Quiste de Rathke se encuentran en aproximadamente el 6-20% de la población 

general, lo cual también podría explicar por qué observamos mayor frecuencia de estos 

hallazgos adicionales en pacientes con aumento de prolactina de forma no significativa. 

La Tabla 2 muestra la relación entre los datos demográficos, nivel de prolactina y 

hallazgos por imagen en pacientes con adenoma hipofisiario visible y no visible en RM de 

hipófisis. No hubo cambios significativos en la edad de los pacientes, ya que la mayoría en 

ambos grupos fue de adultos jóvenes. Este resultado podría ser dado porque los pacientes son 

mayoritariamente de edad fértil, que se realizan el estudio por sospecha clínica de adenoma 

relacionado a síntomas como galactorrea o molestias asociadas a hipogonadismo.  

En cuanto al sexo si hubo diferencias significativas, encontrando un numero mucho 

mayor de pacientes del sexo femenino en relación con el masculino. Además, en ambos sexos, 

se encontró una mayor cantidad de pacientes en el grupo con adenoma hipofisiario visibles en 

RM.  Como se mencionó anteriormente, la presentación clínica varía mucho según el sexo. Las 

mujeres suelen buscar atención medica más rápidamente por síntomas que se presentan con 

niveles incluso no tan elevados de prolactina. En hombres es más común que se presente con 
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alteraciones de la libido o disfunción eréctil, lo que provoca un retraso en la búsqueda de 

atención médica, y, por lo tanto, la mayoría de los pacientes masculinos con esta patología, son 

referidos por el servicio de neurología por síntomas como cefalea o alteraciones visuales, 

producto de macroadenomas de gran tamaño.   

Los niveles de prolactina sérica variaron de forma significativa en pacientes con y sin 

adenoma de hipófisis visible en Resonancia Magnética. Este resultado refuerza la hipótesis de 

que existe una relación entre el nivel de prolactina y la posibilidad de observar el adenoma en 

estudios de imagen. Esto se explica porque la causa más común de hiperprolactinemia, una vez 

que han sido descartadas causas fisiológicas y farmacológicas, es la presencia de un adenoma, 

por lo que es esperado que el valor de prolactina en este grupo de pacientes sea mayor. Sin 

embargo, en el grupo sin adenomas visible, la prolactina también se encontró elevada, pero en 

niveles menores. El valor aumentado de prolactina en pacientes sin adenoma visible podría 

deberse a otras etiologías. Como ya ha sido mencionado, pueden existir alteraciones transitorias 

de la prolactina, así como asociación de hiperprolactinemia a otras enfermedades como 

hipotiroidismo y Síndrome de Ovario Poliquístico. Cabe mencionar, la posibilidad diagnóstica 

de macroprolactinemia, donde hay un retraso en la eliminación de prolactina, causando 

aumento de prolactina sérica sin sobreproducción de la misma. Este resultado podría significar 

que la posibilidad de encontrar un adenoma hipofisiario en RM aumenta en relación directa con 

el aumento de la prolactina.   

En lo que respecta a los hallazgos por imagen, el abombamiento de la superficie superior 

de la glándula hipófisis no obtuvo diferencias significativas entre los grupos con y sin adenoma 

visible en la hipófisis. Estos resultados podrían darse por el grupo etario de la muestra, la cual 

esta mayoritariamente conformada por sujetos en edad fértil, donde se conoce que la glándula 

puede adquirir una morfología esférica con convexidad de su borde superior. A pesar de que se 

ha estudiado con anterioridad la asociación de este hallazgo como signo indirecto de la 
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presencia de microadenomas, al encontrarse frecuentemente en este grupo de edad, no es un 

dato estadísticamente significativo.  

De la misma manera, el aumento de la longitud cráneo-caudal de la glándula hipófisis 

no fue significativo entre ambos grupos. Esto se da por razones similares al abombamiento 

superior, ya que se ha estudiado que este diámetro puede llegar a medir hasta 11mm de forma 

normal en este grupo de edad. Cabe recalcar, que la medida que se realiza para obtener este 

diámetro se refiere a la medida central de la glándula en el plano sagital, por lo que si hay un 

adenoma que se encuentre localizado hacia los aspectos laterales de la glándula, este no causa 

cambios en le medida cráneo-caudal. Este podría ser otro motivo por el cual no hubo cambios 

importantes entre los dos grupos de pacientes y no representa un dato que tenga relación con la 

presencia o ausencia de adenomas.  

Con respecto a la presencia de depresión asimétrica de la silla turca si se observo una 

diferencia significativa entre ambos grupos, siendo de mayor frecuencia en aquellos con 

adenoma visible de la hipófisis. Este resultado podría deberse a la asociación que existe entre 

la presencia del adenoma y el efecto de masa que esta causa al crecer. A pesar de que se conoce 

que pueden existir variantes anatómicas que causan una visualización asimétrica de la silla 

turca, este es un signo que afianza la posibilidad diagnostica de microadenoma cuando se 

observa un nódulo. El crecimiento nodular de la masa puede causar remodelación ósea en el 

piso o, incluso, en el dorso de la silla turca, adelgazando el espesor óseo. Este signo suele ser 

mas conspicuo cuando se trata de un macroadenoma de gran tamaño que tiene crecimiento 

inferior, en donde la remodelación puede ser tan evidente que causa ocupación del seno 

esfenoidal.  

Similar a lo que sucede con la depresión del piso sellar, la desviación del infundíbulo 

hipofisiario también presentó diferencias significativas siendo mas frecuente en el grupo con 

adenomas visibles. Como ya fue expuesto, el infundíbulo es un tejido laxo que no se ancla a 
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estructuras laterales, por lo cual cuando hay aumento de volumen en uno de los aspectos 

laterales de la glándula, el infundíbulo es fácilmente desplazado hacia el contralateral. Este es 

un hallazgo que también se manifiesta de mejor manera en adenomas de mayor tamaño, siendo 

muy evidente en macroadenomas. Estos últimos dos hallazgos se relacionan de forma 

significativa con la presencia de adenoma, probablemente porque tienen mas posibilidad de 

presentarse por el efecto de masa causada por el tumor, lo cual afianza la hipótesis expuesta 

anteriormente de que son signos que tienen importancia solo en asociación con la presencia de 

adenoma.  

En cuanto a los hallazgos asociados evaluados, se observaron diferencias significativas 

en aquellos pacientes donde se encontraron Quistes de Rathke y Aracnoidocele, los cuales 

estuvieron presentes de forma más frecuente en el grupo con ausencia de microadenoma. Esto 

se debe probablemente a que estos dos hallazgos pueden encontrarse de forma incidental en un 

porcentaje de la población sana e, incluso, en ocasiones pueden ser causa del aumento de 

prolactina sérica por el efecto compresivo que pueden causar sobre el tallo hipofisiario sin 

existir un adenoma intraglandular. Por esta razón, la presencia de estos hallazgos nos orienta a 

otra posibilidad diagnóstica, sin embargo, es importante mencionar que no se debe descartar la 

posibilidad de que estos hallazgos se presenten concomitantemente con un adenoma.  

El grafico 1 muestra que valores elevados de prolactina podrían ser predictores de la 

presencia de adenomas hipofisiarios visibles en RM y establece un punto de corte de 75,86 

ng/dl. Estos resultados podrían indicar que los pacientes que superan este punto de corte tendrán 

mas posibilidades de presentar un nódulo hipocaptante en imagen y, por lo tanto, se podría 

considerar realizar el estudio en pacientes con estos niveles de prolactina. Sin embargo, los 

valores de sensibilidad, especificidad y precisión son muy bajos, lo cual nos indica que en la 

práctica clínica este resultado no es aplicable. Esto se debe, probablemente, a que la 

hiperprolactinemia puede tener otras etiologías no relacionadas a microadenomas, por lo que 
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en pacientes con aumento de prolactina podrían encontrarse estudios de imagen normales o, 

que presenten otros hallazgos que podrían causar las manifestaciones clínicas. Además, se 

conoce que algunos microadenomas no son detectables por RM, lo que también podría 

ocasionar estos resultados.  

Con respecto a los factores multivariantes predictores de adenomas visibles en RM, 

mostrados en la tabla 3, se encontraron tres variables estadísticamente significativas. El valor 

de prolactina sérica mayor de 75,86 ng/ml indica que hay 3,22 veces mayor probabilidad de 

detectar un adenoma visible en el estudio de imagen que en pacientes sanos. Esto se relaciona 

a que los adenomas son la causa más común de hiperprolactinemia, por lo que los pacientes que 

presenten este aumento tienen más posibilidades de presentar la patología. Además, el tamaño 

de la lesión esta probablemente relacionado a los niveles de prolactina, ocasionando que en 

aquellos pacientes con mayor nivel de esta existan tumores de mayor tamaño que sean más 

fácilmente visibles en Resonancia Magnética. Por último, otras causas de hiperprolactinemia 

como causas fisiológicas, farmacológicas, hipotiroidismo, Síndrome de Ovario Poliquístico o 

macroprolactinemia, suelen causar un aumento leve de prolactina, que no llegue al punto de 

corte establecido, por lo que en estos pacientes es más probable que tengan un estudio de 

imagen normal.  

La depresión asimétrica de la silla turca y la desviación del infundíbulo hipofisiario son 

signos indirectos que mostraron 3,20 y 2,04 veces mayor probabilidad de presentar adenomas 

visibles en RM respectivamente. Esto podría estar causado porque estos signos, aunque pueden 

observarse en pacientes sanos, adquieren relevancia diagnóstica cuando se presentan 

concomitantemente con un nódulo hipocaptante. En ocasiones donde la presencia del adenoma 

no es completamente clara, estos signos pueden ser auxiliares para afianzar la probabilidad 

diagnóstica, ya que ambos son ocasionados por el efecto de masa de la neoplasia.  
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En lo que respecta a macroadenomas, se establece un punto de corte de prolactina sérica 

de 105,85ng/ml, a partir del cual podría ser predictor de la presencia de macroadenomas 

hipofisiarios visibles en RM. A pesar de que en este caso la especificidad y precisión aumentan 

a 96% y 89,4% respectivamente, la sensibilidad continúa siendo baja en 65%, lo que tampoco 

nos permite confiar en la aplicabilidad de este parámetro en la práctica clínica. Esto podría 

deberse a que, aunque se conoce que adenomas de gran tamaño generalmente se relacionan a 

niveles marcadamente elevados de prolactina, hay ocasiones donde esta regla no se cumple. A 

manera de ejemplo, en casos donde prolactinomas de gran tamaño causan el “efecto del gancho” 

en el que el nivel de prolactina es tan alto que se satura el anticuerpo detector de prolactina 

sérica causando resultados falsamente disminuidos. Además, no debemos olvidar la posibilidad 

de la existencia de macroadenomas no funcionantes, adenomas de gran tamaño con 

degeneración quística u otro tipo de tumores en la región sellar que ocasionan aumento leve del 

nivel de la prolactina por la comprensión infundibular. 
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CONCLUSIONES 

De manera general, existe una correlación entre el nivel sérico de prolactina y la 

probabilidad de observar un adenoma hipofisiario en el estudio de resonancia magnética. En el 

caso de los microadenomas se observa un nivel de corte determinado de ≥75,86ng/ml y en el 

caso de los macroadenomas el valor asciende a ≥105,85ng/ml. Sin embargo, en ambos casos 

los niveles de sensibilidad y especificidad no son lo suficientemente altos. Por lo tanto, en la 

práctica clínica es necesario tomar en cuenta múltiples factores adicionales para determinar la 

posibilidad de observar este hallazgo en el estudio de imagen y así, valorar si es beneficioso 

realizarlo. Se requiere, además, la realización de estudios prospectivos y con mayores muestras 

para corroborar estos resultados.  
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