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Aln suando sabemos ogesde 1954 que 2n algunos tumores hipatisia-~
rios existe 1ncremento en la secrecion de prolactina (PRL) tan solo -
desde 197!, con el advenimiento de radioinmunovalaoraciones aspecitfi -
cas y sensiales para prolactina humana se ha demastrado que un alto -
porcentaie de astos zumores se encuentran asoc:ades con hiperprolac--

temia.

El caontrol de la secrecion hipcfisiaria de prolactina es al pa--
racer unico o euclusivo. En efecto, @5 la unica hormona hipofistaria-
de las conocidas bajo contral hipotlalamico inhib:idor tonico, esta as

cualquier reduccicn en la eficacia de este mecanismo produce incre --

mento en la produccion de pralgccina. .
Los tumaores nipofisiarios oueden estar asociados con hiperprolacti <=
nemia en virtud de dos mecanismos: primero, algunos tumores estan ---—
compuestos de celulas productoras de prolactina y secretan acsivamen-—
te. Sequndo, el factor hipotdlamico inhibidor de prolactina (PIF}, --
transportado a la hipofisis por via del sistema portal hipotalamo-hi-
pofisiario, puede mostrar 3lguna anomal:a, liberandc a la hipofisis -
del zontrol inhibidor toniss del nipotalamo. Cualgwier intarferencia-
con este sistema de transoorta ce bhala presicn gpor compresidn del ta-
1lg hipafisiario fpor ejemplz, tumoe =2:xpansive, diverticulo, aracnoi~
des nerniado) ouede produc:i: disminucicn en la cantidad del PIF que -~

llegs a -a h:pofisis con incremento rasultante en la secrecion de ~ -

prclacrina.
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FPara pacientes en guianes un tumor hipofisiario constituye parte
del diagnostico diferencial as sencilla la medician de prolactina en
®l suero, que si as normal gisminuye substancialmente la probabili --
dad de tumor, mientras gue si esta elevada, identifica a aquellas pa-

cientes que regqguieren valoracion adicional.

Procede considarar una determinacian de prolactina .A todas las-
ﬁa:ientes sometidas a valaracian para amencrraa ya sea primaria o se-
cundaria. As{ mismo, puede ser util la determinacién sérica en la va-
loracion de pacientes con cualguier forma de Jisfuncion menstrual, so

bre todo si se encuentra asociada con hipoestrogenismo,

Zn sacientes tratadas oreviamenta con tumor hioofisiaro, median-
te terapeutica por radiacion o guirdrgica, puede sar importante la :T
medicion periodica de prolactina en 2! suero durante su vigilancia -~
prolongada. Los niveles Je prolactina seriza en estos casos rara ves-
recuperan por completo la normalidad debido a un trastorno permanente
del mecanismo de control inhibidor. Sin empargo ef nivel de prolacti-
na descu;s del tratamiento 2ringa alguna idea respectoa la eficacia -
de la terapeutica y a la probab:liocag de la recuperacion do® una fun -
cion menstiual Svulatar:ia nermal, Far Jtra parte, las determinaciones
@n seris pueder aroporzIichar 1a orimera :1ngdicacion 28 recurrencia o -

persistancia Jel tumar.




;a galactorrea, secrscion no puerperal de leche matarna, puede -
tener una miriaca de causas. Sin embargo, en general es mediada a -
tridves de procesos fisiolégicos normales, y su establecimiento impli-
ca cuando menas temporalmente, una elevacion en el nivel de prelacti-
na. £s s:in duga valiosa, la medicién de la’prolactina sarica en pa-——-—
cianves con galactorrea aislada, ya que una elavacion del! nivel supa-
rior a la que puede explicarse por la tisiologia normal puede indicar

la posibilidad de un tumor.

El diagnostico y manejo de los microprolactinomas han evolucio--

nado extracrdinariamenta en las ultimos afos (1), considerando a la -

tomogratia axial computarizada y al radicinmunoensayo como los melo -
res elementos para =u decsczisn (2-8)

£1 diagnostico temprano de tumoraes productores de prolactina depende-
de la localizacion y tamaso gel tumor asy camo de la actividad endo -

crina (7).

Se na acaptado desde hace varios afdos que por lc menos un tercio
de mujeres con hiperprolactinemia tienen un prolac<inoma (8,7), de --
eatos la maycris somn microadenomas {(menor ae Limm de dirametro (6,8,7)
y algunos son tunores randes gue € exItiancen fsacia fuera de la si-—
l1la turca (4.32) provocands compromisc del guiasma 6ptico o destruven-

do el oigo de la s:lia tuwrca hacia el seno ssfencidal.




Se han descrito tumores en mujeres con silla turca normal sin --
datos clinizos y por el contrario hay pacientas gue reunen los regui-
witos clinico-harmonales, en Quienes no se demuestra radioclogicamente
un tumor nipofisiario (10,11) El diagnoatico de los grandes tumores -
ge hace evidente aun en placas radiograficas simples de silla turca.
corroborandose invasion supra aellar habitualmente mediante tomo---—-
gratia axial computada (%9). No se ha observado incremento propor---
cional de los niveles de prolactina en relacién del tamaro del tumor
(12}, sin embargo se acepta que valcres arriba de 100ng/ml se asocian

con tumor hasta no Hemostrar lo contrario (8,12,1d).

Se na encontrado hipernrolactinemia en el 15 a J0%4 de las pa ---
cientes con amenorrea de causa inexplicable y es posible que se hayﬁ;
incrementado la frecuencia de tumores secretantes de prolactina ----
{10,12,15), Destaca a menudo como primer sintoma un trastorno de la -
funcidn menstrual. Puede comprobarse galactorraa tan solo mediante --
manipulacidn de las mamas, que a veces no axiste, incluén con niveles
nceamén:e eleavados de prolactina circulante. Aunque la evelucion na -
tural no na sido aun biern Jilucidada es l6gico suponer que un microa-
denoma hipctis:ario puede continuar su crecimiento y causar altara --

cidn endocrina adicianal.

Nachtigall y colaboradores informaron gue (S de {19 pacientes --

con tomografia axial compusada (TAQY de 31lla turca anormal y funcion
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menstrual alterada presentaban ausencia de tumor mediante euploracion

quirurgiza transesfenoidal de la hipofisis (1)

As1 pues los microadenomas ofrecen dificultad diagnostica desae
el punto de vista radiologico y se habta supuesto gque con el adven: -
miento Je la tomogratia anial computada un gran numerc de estos tumo-
res iban a nacerse avidentes, sin empargs un buen numera de pacientes
con amenorres—galactorrea e hiperprolactinemia tienen tnmoérafxa ———

sxial computada de silla turca normal o con algeraciones diferentes a

tumor (aracnoidocela).

Por 1o anterior decidimas revisar los expedientes de pacientes -~

con hiperprolactinemia en niveles varianles y correlacionar los valo:
e

res de prolactina caon los hallazgos de tomografia ainial computada de-

silla turca.
Para asto nuestras hipotesis de trabajo son dos:

NULA:
No hay correlacion entre niveles de prolactina y la presencia de

tumor 2n la tomografia axial computada de s:illa turca.

ALTERNA:
Existe zorrelacion parcial entre los niveles de prolactina y la
preszancia de tumor =n la tomogragia axial computada de silla ---—

TUrT A,
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Se realizo ur estuadio retraospectivo mediantte la revision de -
expedientes cli{n:cos y radiologicos de pacientes en quierés se de——-—
mostraron niveles altas de prolactina (mayor de 25ng/ml y que han --
sido estudiadas en el departamente de Biologia de la Reproduccion y

Gineco-Endocrinologila dei HGOZ de 1987a la fecha.
Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

a) Pacientes con cuant:i:ficacién de prolactina mayor de :Sng/ml y—-
con estudioc de tomografia a:iial computada de silla turca.

b) Pacientes gue na havan re;ibidn tratamiento med:co o quirurgl--
co pravio.

) Pacientes con amenorrea, galactorre2a y/o resterilidad,

Se excluyeron del estudic las paciantes gue no reunieron los para--

metros antes citados.

Se realizaron %res grupos de paci&ntes de acuerdo con los nive-

les de prolactica inicial.

Grupo I: Hiserorolactinemia 3e 2 3 :00ng/ml.

Grupo Il: HipergralacTinemia ze {0l a 100 ngsml.

Srupo [II: H:perporlactinemia de mas de 200 ng/ml.

Se interprefaron los nallazges Je la primera tomografia anial -

computacs Jde acueron & los s:iguientas Sriterios.
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Grado
Grado

Grado

Grado

Grado

Iv:

Vi

Normal

No concluyente

Tumor solido & quistico menor de 10mm confinago a-
la silla turza que no provoctd madificacion de ta--
mafo ni forma de la misma.

Tumor solido o gquistico mayor de 1Omm que rebaso -
los limites ge la silla turca.

Otros hallazgos.

Se compararon los niveles de FPRL y hallazgos tomograficos entre

los 7 qrupss. As{ mismo 3e buscaron correlaciones entre cuadro cli--

nico, estudio campimetricay y tomografia lineal con el hallazgo del -

tumar por TAC.

Se informa la frecuencia de esterilidad y ausencia de la mis—--

ma de cada uno de las grupos.

El andlisis de resultadas se hizc con la prueba dal Chi cuadra-
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Resultaron un total de {12! pacientes de acuerdo a ios parame—--
tros establecidos: prolactina mavor de 25ng/ml, con tomografia axial
computada de 5}115 turca ( TAC ),que no recibieron tratamiento meoi-
€0 0 quirurgico previo y oue presentaron amenorrea, galactorrea y/o—

esterilidad.

Sg hicieron T grupos de pacientes en base & niveles iniciales -
de prolactina y esto se correlaciono con la presencia o no de tumor y
.
con el tamafp del mismo, as{ como presencia de otras alteraciones en
la TAC ( normal, no :nh:luyente, microadenoma, macroadenoma y otros —

hallazgos ).

En el primer grupo hubo 48 pacientes cuya edad fluctuo entre —--
los 18 a 43 afios, teniéndose un promedio de edad de 29.1 afos y con

prolactina de 25ng/ml a 100 ng/ml ( X =461.74 ng/ml ).

En el segundo grupo guedsd constitulido por 41 pacientes con eda-
des entre 2C¢ a 41! afos teniéndose un promedio de edad de 27,5 afos y

con una prolactina entre 10ing/ml ¥ 200 ng/ml ( X = 136.1 ng/ml ).

El tercer grupo incluyo 32 pacimntes, cuyas edades fluctuaron--—
entre 15 a 3B afps, teniendo un promedio de edad de 28.8 afos, con -

una prolactina mayor de 200 ng/ml ( X = 387.9&4 ng/ml).
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€1 sindrome de amenorrea galactorrea se encontro en la mitxd de

las pacientas con prolactina de 2% a 190 ng/ml ( grupo I )} y aumento
hasta cerca del 0 % en sacientes can prolactina mayor de {00 ng/ml-
8in incrementarse mas COMD Consecuencia de mayor aumenta de la hor--
mona { grupe Il y 11l ). I sequnio sintoma an orden de frecuencia -
fue 1a galactarrea en los I primeros grupos y 3alp aproximadamence--
al 5% de las pacientes en los 5 grupaos tuvieron amenorrea caomeo tnico
sintoma. £0 una pagueda proporcion ( antre 2 y %% ) de pacientes ~—-
independigntemente de los niveles de pralactina se sncontraron ci--—-
clos regulares ( cuadros [/70, 171, III/1 ). E1l 8854 (43,48 y 53U de
los casos en los tres grupog-consdltaron por eaterilidad pramaria o
-

secundaria, logrando &l embarazo durante el tratamiento un promedis
de 74% ( 68, 83, 70% ) de éstas mujeres (con predominio de embacazos
durante a8l tratamiento las gue consultaban por esterilidad en 133 -~

grupos 1 y Il como dato clinico predominante).

Sin embarge se emparacaron tambien alrededor det S0% de pacien~
tes en guienes el motivo de cansulta no era en si1 la esterilidad pe~
ro que No se sometieron a metodos de cantral de la fertilidad segu~~
ros durante 2] traftamiznes, ys que no rechasaban el embaraszo si este

ocurri{a ( cuadros (/2,3, II:2,3 y 1315/2,3 3.
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Cas{ en el 4uY¥ oe lac zacientes aeel grupe I la TAC fus normal -
habiendo la misma S ccorcion (401 ) de microagenomas, siiuiendo --—-
en frecuencia los macroadenomas en el 16% de loe casos (cuadros 174
y IIM! En el orupo II se elevo la frecuencia oe los microadenomas a
mas del S0L. mientras gque solo el 26.8% de los zasos tuvieron TAC —-

normal y el 194 macroagenomas ( cuadras 1174 y 11 ).

Se encontraron diferencias estadisticamente significantes en ~=-

relacion a:

a) Presencia ge tumor entre grupe I = 504 y grupos 11 y IIIl ( 70 -
y 74% respsctivamente ) P= <{0,05
b) Predominio de macroadenomas en el grupo III 53%, grupo I 16% y

grupo II 194 P= 20,008

Esto sugiere que los macrpadenomas producen mayor cantidad de -
prolactina que los microadenomas y que por lo tanto los niveles de -
prolactina se correlacionan con el tamafo del tumor, siempre y cuan-—
do sean prolactinomas, lo anterior esta en desacuerdo con lo publi--
cado en la literatura probablemente por que hay grandes tumores no —
funcionantes gue por compresion del tallo hipofisiario cursan con --

hiperprolactinemia leve-moderada.

En cuanto a la presencia o ausencia de tumor en la TAC (inde-—-

pendientemente del tamafo) solo el S04 de ppcientes del grupo I lo -

.13



presentaban y esto se elevo a 70-73% de pacientes en los grupos I1 y

IIl respectivamente.

Fracticamente no hupo correlacion entre la tomogratia lineal y-
la TAC en ninguno de 1os grupos aunque se tomaron unicamente en 19 -
pacientes del grupe I, 14 del grupo Il y 10 del grupo 11l (cuadros

1/8, 11/8, y 11178 y /7).

Resultaron normales apro:imadamente 80% de las camgimetrias en ~
los grupos I v Il centra §6Z del gruoo III, dato que apoya la presen-
cia de prolactinomas mas grandes an &ste grupo { cuadro L/4, 1i/6 y
I11/8), sin embargo adan en pac;entes sin tumor radiclegicamente de---
mostrable hubo algunos sindormes quiasmaticos, lo que sugiere un pro

bable factor de error inherente al estudio.

En nuestro estudio S56% de pacientes ( LI de 25 ) gon sindorme de
amenorrea ~ galactorrea del grupo [ tuvieron tumor, predaminando los
microadenomas sobre los macroadenomas ( 407 contra 1o/ ). La presen—
cia de tumor se elevo a 72% y 76&% de pacientes en los grupos II y III
respectivamensa predeminando tambien los microagenomas en el grupo I
{ 4&6% contra 25% ), pero hubo una franca inversion de dicho poredomi--
nio an las nacientes del grupo Il en las gque los microadenomas se --
ancontraron unicamente en 2! 24% de los casos ¥ los macroadencmas an

@l B2% \ 24% contra 32% ).



Si tomamos en cuenta solo el cuadro clinico y no los niveles de
Prolactina, encontramos que dos terceras partes de las pacientes con
si{ndrome de Amenorrea—Galacﬁorrea tuvieron tumor hipofisxariu;

Mas de la mitad de las pacientes sole con galactorrea tuvieron tumar

hipafisiario, predominando los microadenomas en ambos gilupos.

Los casos con ciclos regulares o solo con amenorrea no nos pare-—

can meritorios de andlisis por su bajo ndimero ( cuadro {710 ).

En base a lo anterior podemos decir que no hay correlacion par--
cial entre la presencia de amenorrea-galactorrea y tumores hipofisia-

rios.
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CUADRO CLINICO EN LAS PACIENTES DEL GRUPD I.

Na PACIENTES %
CICLOS REGULARES 3 6.2
GALACTORREA 17 35.4
AMENCORREA 3 .2
AMENDRREA/GALACTORREA 25 3.0
48 ©100.0 %

Cuadra No. 1/1

s 18



QUADRO CLINICO EN LAS PACIENTES DEL GRUPQ IT

Nao. PACIENTES Z
CICLOS REGULARES 1 2.45
GALACTORREA & 14,83
AMENORREA 2 4.87
AMENORREA/GALACTORREA 32 78,04

a1 100.00

Cuadro No, 11/t
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ADR LINICQ EN LAS PACIENTES DEL GRUPO

I

No. PACIENTES %
PACIENTES REGULARES 3 9.37
GALACTORREA 2 6. 25
AMENDRREA 2 .25
AMENORREA/GALACTORREA 23 78.12
32 100.0

Cuadro II1/1.



PACIENTES DEL GRUFD [ QUE PRESENTARON
ESTERILIDAD PRIMARIA ¥ SECUNDARIA

No. PACIENTES %
ESTERILIDAD PRIMARIA 12 25.0
ESTERILIDAD SECUNDARIA 9 18.75
SIN DESEQ DE FERTILI--
DAD CUMO CAUSA PRINCI-
PAL. DE CONSULTA 27 54.25

Cuadro No. 1/2.
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PACIENTES DEL GRUPQ 11 QUE PRESENTARON
ESTERILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA

Nao. PACIENTES %
ESTERILIDAD FRIMARIA 186 39.02
ESTERILIDAD SECUNDARIA 12 29,26

SIN DESED DE FERTTILIDAD
COMO CAUSA PRINCIPAL DE~ :
CONSULTA. 13 33.79

Cuadro No. I11/2

L0020



PACIENTES DEL GRUPD III QUE PRESENTARON
ESTERILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA

No.PACIENTES %
ESTERILIDAD PRIMARIA | ? 28,12
ESTERILIDAD SECUNDARTA 8 25
SIN DESEC DE FERTILIDAD -
COMO CAUSA PRINCIPAL DE
CONSULTA. 13 46.87

Cuadra 111/2.
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PACIENTES DEL GRUPO I QUE LOGRARON EMBARAZO
DURANTE EL TRATAMIENTO CON B.E.C.

No, PACIENTES %
ESTERILIDAD PRIMARIA 7/12 %8.33
ESTERILIDAD SECUNDARIA 7/9 77.77
#5IN ESTERILIDAD COMO-
CAUSA PRINCIPAL DE --
CONSULTA. 10/19 52,63
No. EXPUESTAS A EMBARAZO 8

#No usaron método anticonceptivo
Cuadro No. 1/3 .
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PACIENTES DEL GRUPO 1I QUE LOGRARON EMBARAZO

DURANTE EL TRATAMIENTO CON B.E.C.

No. PACIENTES

ESTERILIDAD PRIMARIA 12/16
ESTERILIDAD SECUNDARIA 11712
#5IN ESTERILIDAD COMO

CAUSA PRINCIPAL DE--

CONSULTA. &/41

ND EXPUESTAS A EMBARAZIOD 2

75

F1.66

94,84

#No usaron método anticonceptivo.
Cuadro No.11/3
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I3
PACIENTES DEL GRUPO IIl QUE LOGRARON EMBARAZO
DURANTE EL TRATAMIEMTO CON B.E.C.

No. PACIENTES

ESTERILIDAD PRIMARIA 7/9
ESTERILIDAD SECUNDARIA s/8
«SIN ESTERILIDAD COMO
CAUSA PRINCIPAL DE -
CONSULTA, &715

NG EXPUESTAS A EMBARAZD

77.77

2.5

40.0

#No.usarogn método anticonceptivo.
Cuadro No. I1I/3.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
EN PACIENTES DEL GRUFZ . :

No. PACIENTES

%

I. NORMAL 19 39.58
Ir. NGO CONCLUYENTE 1 2.08
I11. MICROADENOMA 19 ‘39.58
Iv. MACROADENOMA 8 ta. ;’,é
V. ARACNOIDOCELE t 2.08

48 100,00

| Cuadro No. 1/4
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TOMOGRAFIA AX 1AL COMFUTADA INICIAL
EN PACIENTES DEL GRUPO II

No. PACLENTES %

1. NORMAL 1t 26.82

II.  NO CONCLUYENTE 1 2,43

III. MICROADENOMA 2t 51,21

Iv. MACROADENOMA 8 19.51

v. ARACNOIDOCELE - —
a1 ' 100,90

Cuadro No. II/4
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TOMOGRAFIA AxIAL COMPUTADA INICIAL

EN PACIENTES DEL GRUPO III

No.

PACIENTES

I.  NORMAL 4 12,5
Il.  NO CONCLUYENTE 2 6.25
III. MICROADENOMAS 7 21.8 -
IV.  MACROADENOMAS 17 55,13
V.  ARACNOIDOCELE 2 6.25
32 100,00

Cuadro III/4.
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CAMPIMETRIA INICIAL EN PACIENTES DEL GRUPO I

H Na. FACIENTES %
{
! NORMAL 37

: 2 77.08

ANORMAL, 11 22091

Cuadro No. 1/3
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CAMPIMETRIA INICIAL EN PACIENTES
DEL GRUPO II

No PACIENTES %
NORMAL I2 78.04
ANORMAL 8 19.5?
NO CONCLUYENTE 1 2.43

Cuadra No.

I1/3
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CAMPIMETRIA INICIAL EN PACIENTES
DEL GRUPO I1II

No.FACIENTES %
NORMAL. 18 56,28
ANORMAL ) 13 20,62
NO CONCLUYENTE 1 ' 3.12

Cuadro No. III/93.
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CORRELACION ENTRE CAMPIMETRIA INICIAL ¥ TAC INICIAL
EN PACIENTES DEL GRUPD I

T A C.
CAMFIMETRIA NORMAL NO MICRO MACRO ARACND I
IMNICIAL CONCLUY.  ADENOMA ADENOMA DOCELE
NORMAL (372 17845.9%) 12,700 16143, 2% 2(S.4%) 142,72
ANORMAL (112 2018, 1%) - JL27.2%) 6 (54.5%) -

Cuagro Na. 1/&
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CORRELACION ENTRE CTAMPIMETRIA INICIAL Y TAC INICIAL
EN PACIENTES BEL GRUFPQ II

TALT
CAMPIMETRIA NORMAL, NO MICKD MACRO ARACNOI
INICIAL CONCLUY. ADENOMA ADENGMA DOCELE

NORMAL (22} 10438.28%)  1(2.12%)  164i504)  515.62%) ———

ANORMAL (8) 1442.8%) ——— 4(50%)  3(3I7.35M0 -
NG CONCLU~
YENTE (1) —— T e § (100%) e ———

Cuadro Mo.ll/6
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CORRELACION ENTRE CAMPIMETRIA INICIAL Y TAC INICIAL
EN FACIENTES DEL BRUPO 11l

T A C

1
CAMPIMETRIA NORMAL, NO MICRO MACRO ARACNO T
INICIAL CONCLUY ADENDOMA ADENOMA DOCELE
NORMAL  (18)  2013,48%) 1(S.550) 4(22.20%) 10¢S5.55%)  §(m. 5570
ANDRMAL (13)  2035.28%)  1(7.69%) " 3{2%.077%) 7{55.84%) Ratad
NG CONCLL =-
YENTE {1 ——— - ——— a—— 1(100%)

Cuadro No.IIT1/6
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“TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ( 3 GRUFOS )

N ( 34 MICRG ¢ 29 ) MACRO ( 335 )

'8Q 20.4) 10 (39%) 17 (Sé.1%)

Cuadro Na. 1/7
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CORRELACION DE LOS “ALLAZGOS D TOMOGRAFRIA LINEAL CON
LA TAC EN FACIENTES DEL GRUFD {

T oA C

TOMOGRAF 1A NORMAL MO MIDRO MACRO  ARACNOL
LINEL CONCLUY. ADENCMA ADENOMA DCCELE
NORMAL  (14) 9 — 2 2 X
MICRO

ADENGMA (3) — 1 2 — —
MACRD

ADENOMA (2) 1 — — ' —

Cuadro No. 1/8

T



CORRELACION DE LOS HALLAZGDS DE TOMOGRAFIA LINEAL
CON LA TAC EN PACIENTES DEL GRUFD II

T A C
TOMOGRAFIA NORMAL NO MICRO MACRO ARACNO!L
LINEAL CONCLUY. ADENOMA ADENOMA DOCELE
NORMAL 8) M 3 2
MICRD
ADENQMA  (3) 3 1 1
MACRO
ADENOMA (3} 1 1 1

Cuadra No. 1I/8
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CORRELACION CLINICQ RADIDLAGICA EN LAS
PACIENTES DEL GRUFD I1I

T a C
TOMOGRAFIA  ° NORMAL NG MICRG MACRO ARACNG I
LINEAL CONCL.UY ADENOMA ADENOMA BOCELE

NORMAL t4)

MICRO
ADENDOMA  (3)

MACRD
ADENOMA ()

1 H 1 1 ———
1 ~ 1 1 —
1 - - 2 —

Cuadra No.IIl/8
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CGRRELAEXDN CLINICO RADIOLOGICA EN LAS
PACIENTES DEL GRUPO I

T c
NORMAL  NO COM~- MICRO MACRO ARACNGI ~
CLUYEN ADENOMA ADENOMA DOCELE
*CICLOS REBU~-
LARES {3y $(33.33%) - 1(33.33%) (33, 33%) —-—

GALACTORREA (17) 6(35.29%) 115.88%)
AMENCRREA (3)  2b66.66%) -

AMENORREA
BGALACTORREA (28) 10(30%) ——

FALY IS Y]

143535.33%)

10¢(40%)

3014, 64%)

4(16%)

Cuadre No. 1/9

#Las 3 pacientes consultaron por asterilidad.
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CORRELACIOM CLINICO RADIOLOGICA EN LAS
PACIEMTES DEL GRUPQ Il

-
T A C
‘NORMAL NGO MICRO MACRO ARACNOI-
CONCLUYENTE ADENOMA ADENDMA DOCELE
CicLas
REGULARES (1) 1¢100%)
GALACTO-
RREA (6)  3(S0%) 3(30%)
AMENORKEA  (2) 2(1007%)
AMENORREA/

GALACTORREA (32) B(25%) 1(3.12%) 15(456.87&) 8e25%)

71.87%

Cuadro No.11/9
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CORRELACION CLINICO RADIQLOGICA EN LAS
PACIENTES DEL GRUPD III.

NORMAL . NO MICRO MACRO ARACNOI-
CONCLUYENTE  ADENOMA ADENOMA DOCELE

*CICLOS

REGULARES (3 - - - 2(64.66%) 1 (33.33%)
GALACTO-

RREA (2 et bt - 1(30%) 1(30%)
AMENORREA 2) - - 1(30%) 1(80%) -
AMENORREA/

GALACTORREA (23) 4(186%) 2¢8%) 6{24%) 13(52.0%) -

76%

#Una paciente con esterilidad y 2 con relaciones sexuales esporadi-
cas.
Cuadro No. III/9.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ( 3 GRUPOS )

NI MICRO II! MACRD IV OTROS T/No.T

ITyv
CICLOS REGULARES 7 b y N 1 5/2
GALACTORREEA 2B 7 10 4 2 ’ 14/11
AMENORREA 7 2 4 1 - 5/;—_-
2 51 25 4 S4/24 #

AMEN/GALACT 8z 2z

* 2/3 DE LAS PACIENTES CON A/G TIENEN TUMOR HIPOFISIARIO.
## POCO MAS DE LA MITAD DE LAS PACIENTES CON GALACTORREA Y AUMENTO -
DE PRL. TIENEN TUMOR.

Cuadro No. 1/10
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HRLLAZGOS TOMOGRAF ICOS POR GRUPOS
DE PACIENTES

PRL PRL PRL

28-100ngsm 101-200ng/ml mayor de 200ngsml
TOMOGRAFIA No, % No. % No. %
I, NORMAL 19 T7.858 it 26.82 4 12.9
11, NO CONCLUYENTE i .8 1 2.4C 2 & 25
111, MICROADENDMA 19 9,58 21 S1.28 7 21.8%
v, MACROADENGMA 8 16,66 8 19.51 7 3. 124
V. ARACNDIDOCELE 1 2,08 - -, ey 6.25

TOTAL 48 41 32

Cuadro No. 1t
*F < Q,001

«#F 0,001
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En los ultimos ades se ha hecho evidente la asociacion cada
vel mas acuciosa de las pacientes gque presentan hipErprQlaétine——
mia y tumoracién hipofisiaria asociandose gicha entidad en un —--—
tercio de los casos, aﬁ nuestro estudio ademas de buscar dicha --
asociacion encontramos otras entidades q&e varian de acuerdo a —-
diferentes autores, dichas estimaciones se basaron en los para-—-
metros clinicos como son la amenorrea/galatorrea, donde la ~———--
asucxlcidﬁ de amencorrea con hiperpraolactinemia se ha encontrado -
entre el 13 al 40% y del 3T al 43% con galactarrea expresada. Se
ha encontrado que la asociacion de amenorrea y galactorrea con --—

hiperprolactinemia var:ia antre 79 a un 97%.

En nuestro estudio es de hacer notar que la amenorrsas/ga-——
lactorrea fue la entidad clinica que mas se hizo evidente aumen--
tando su frecuencia conforme a los valores de Prolactina, encon—--—
trando en el grupe ! un 52,08%, aumentando hasta cerca del B80% en

pacientes caon prclactxné mayor de 100ng/ml.

E1 segundo sintoma en arden de frecuencia fue la galacto---
rrea lo cual correlaciona ton la literatura emitida, siguiendo la

amenorrea -como sintoma UNico en muy pocos casos (menos del 10%4).

De los diferentes grupos de pacientes se patentizo que la -
estarilidad primaria fue mayor an 2! grupo II con 39.02%, seguida

por 21 grupo IIf con 28.12% y finalnente 21 grupo I con 25%, en—-—
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contrandose dicha proparcion en ia esterilidad secundaria, cémo

se abserva 2n el cuadro 1/2, 11/2, I[I/2, Es evidente que con—--
forme se =leva la pralactina el trastorno se hace mas avidente, -
ya que es sabido gque el aumento de prolac}xna puede causar anovu-
lacion o disfuncien dei cuerpo luteo, que muchas veces se puede -
corregir con la simple administracion de Bromocriptina, comc se -
demuestra con la proporcion de ambarazos obtenidos, siendo mas --
espectacular la respuesta en el grupo Il como se puedge opservar -

en el cuadre I/3, II/T7 y 111/3,

l.a extension supraselar de un tumor que produzc=a anormali--
dades visuales debido a presidn sobre las vias opfticas. qulasma y
nervios opticos rara vez se encuentra asociada a microadenomas, -
realizandose &l diagnostico por TAC. Las campimesrias realizadas
en el grupo I se ancontrd un 77.08% de normalidad y de 22.71 de -
anormali1dad siendo la nisma araporcidn en 2l grupc [1 con 78.04%
y de 19.%1%4 respectivamente. Mientras gque en el grupo III ta --
comprens:sn de las vias visuales se hizo mas evidente. encontian-
dose, 40.42% de anormal:dad y normal:idad 2n 21 26.25%. Lo ante--
rior asta en relacidn a zue se sncontraron mayor numero de macro-
adenomas an las pacientes del grupo III, 25 decir aguellas con --
nivelzs sericos oe FRL mavores de 200 ngsml, aun as{ la propcir-—-

cion ae 3.9. ne alcanzs ni siquiera el S04 ge los zasos Zon ma---—

essd5



croadenomas, por lo que aunque 2! estudiopuede ser arientado s1 -
s# ancuentra anormal, no es Gtil como auxiliar de diagnastica ---
puesto que aun las pacienﬁas sin tumor hipofisiario radiologica—-
mente demostraple presentaron "Sindrome Quiasmatico (S.@Q.) en una
baja propu;cidn (18%), y por otro lado, no todas las pacientes —-

con macroadenomas praesentan el sindrome.

Los anterior peude encontrar explicacion en el hecho de que
algunos tumores hipofisiarios erosianan el piso de la silla turca
y crecen hacia @l aeno esfencidal, de ésta manera, adn siendo ma-

croadencmas, no tienen porque dar Sindrome Quiasmatico.

Dentro de los hallazgos tomograficos por grupas de pacien-—
tes se hizo svidente tumor en el Sk.247% de los casos del grupo I,
con TAC normal an el 29.38%. En el grupo 11 el tumor se nizo ---
evidente an el 70.72Y% de los casos y ausencia de este en el ——----
24.82%, mientras quae an nl‘qrupo III @1 tumor se diagnostico en
al 74.9277% dw los casos, no microadenomas an los'grupns Iy 11, —-
para.dnsputs invertir dicha proporcion en el grupc III haciendose
més evidentes los mnacroadenomas, sugiriendo que sxiste una corre-—
lac:0n an zuanto a los niveles de prolactina y el Zamado del tu--
mor es decir: a mayor tamado del prolactinoma, mayor proguccion -
de prolactina y mayor cantizdad de prolactina circulante. Lo an--

tarizr no 2sta de acuerdo con lo informado 2n la literatura, aui-
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za par el hecho de gque grandes tumores hipoftisiarios ng funcia---—
nantes praducen hiperprolaciinemia en grado variable, mas bhien -~
por compransian del sallc mipeTrisiaris 2 interferencia con la -—-
llegada del FIF a los lactotropos gue por prcaduccion de la hormo-
na a2n el tumer, muchaos de allzs, pronablementa han sigdo confundi-

dos con prolactinomas. .

Al realizar el analisis oe la Campimerria con el TAC no se
encontro una correlacion entre astos estudios, como ae demuestira

en los cuadros 1/4, 1176 y 11176,

Podriamos inferit asi mismo, gue no enistic buena correla--
cion entrs la tomografia lineal y la TAC, destacandose gue lan—~—
primera no gs una de 19s elamentos mas fidecignos para el dia----
gnastico de tumor espec:almenta si s2 trata de misroadencmas que
np distorsionan la arquitectura ni e! tamafo global! de ia siila -~
turca, no pravocando ademas procesos @rgsives oseos que son los ~

mas facilmentz aprecilables en éste tipo de =2studio.

€n la correlacien zlinico ragicldgica oce los diferentes ---
grupos de pacientes as svidente gque la amenorrea-galactorraa fue
ia antilaa ziinica jus nas S8 So3&CVQ. INCIATHANCOsSa tumor 2h 2i
So% =n 21 grupo [ (40% pizrsadenomas v 1&6% macroadenomas), an 21

grupo I fus gel 71,.37% (46.87% de micraadencmas y 25% de macro~—-—
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adenomas! y en el grupo [II de 7484 (2474 microadenomas y S2 ma---
croadenamas)., Es de observarse gque contorme aumentan los niveles
de prolactina la entidad clinica se hace mas evidente pudiendase
gsperar encontrar tuser en una preparcion mas alta como se ge~—--
muesta en los cifersntes grupos de pacientes esiudiadas, eg ----
decar mientras gque en grupc I clinicamente el 2% de los casos —
tienen amenorrea galactorrea y un 387 solo galactorrea, en los -~
grupos 1! y I1I este ultimo sintoma tiene presancia decreciente -
{14,4T% y 4.28% respectivamente), mientras gue se ncorementan los
casns de Amenorrea~Galactorrea (78% de los casos en ambos gru---~-~

posi.

Lo anterior sugiars que para que se establezcan los tras--—-~
tornog menstrudales prcgresxvos.hasta la presentacion de amspo——--
rrea, sS€ regduierg una mayor proporcidn de pralsactina circulante,
ingependientementa2 de la presencia o no de tumer, 8Sin embargo. -
paradojizanenta =n nuestro estudio pacizntes con ciclos menstrua-
les - regularses sin galactorrza an los grupes [T y I1I <PRL mayor
ae Mngsmbi.  Esto puede sar ewslicanis en Dase ar preagomin:o de
algunas de las molaculas de FPRL menos activa en dichos pacientes

imolecula grande de PRL © hig arolacrinal,

Dentro ge los nalliazgos tomegraficps correlacionando leas --
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diferentes grupns de pacientas se obaervan que el tumor preanmi--
nante en el grupo I y II s el microadenoma sin diferencia esta~-
distica significativa entre ambos grupos, a difesrencia del! grupo
I1l en el que predamino el macroadenoma con una difevenci; gsta—-
distica signiticatviva con respecte a los otros dos (g menor ———--

0.001),

Con respecto a los grupos I y Il en relacion a micruadahc*~
mas no hubo diterencias estadisticamente significantes entre am~-
bos grupos, sin embargo fue mas frecuente el hallazgo de tumoc an
wl grupa I[! o sea que ya en este grupo fue notaria la tendencia -
al incremento de micro y macroadenomas como se obhserva en al cua-

dro No, 2/4.

Se hace patente en este estudio cama ya antas se habia men~-
cionada que conforme sumentan los niveles de prolactina el tumor

s¢ hara mas evidente (cuadro Il}.

ESTA TESIS MO DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA
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EL SINDROME DE AMENORREA GALACTORREA ¢ SAG )
FUE LA MANIFESTACION CLINICA MAS FRECUENTE-
DE LA HIPERFROLACTINEMIA AUMENTANDD SU FRE-
CUENCIA CUANDO LA PROLACTINA ES MAYOR DE ~-
100 agr.l.

LA GALACTORREA COMO SIMNTOMA UNICD SE ENCON-
TRC UNICAMENTE EN PROPORCION IMPORTANTE EN-
PACIENTES CON HIPERPROLACTINEMIA MENOR DE -
100 ng/ml ( 35,47 ),

LA AMENORREA COMO SINTOMA UNICQ SE PRESEN~-
TO EN UNA PROFPORCION DESPRECIABLE ENTRE El-
4 Y 6%,

ENTRE EL 44 ¥ 704 DE PACIENTES CON HIPER ~-
PROLACTINEMIA CONSULTARON POR ESTERILIDAD -
LOGRANDOSE UNA FROPORCION DE EMBARALQS EN -
TRE EL 70 AL BOY% DESPUES DEL TRATAMIENTO ~-

CON 5.E.C.

LA CAMFIMETRIA COMO PARAMETRC PARAR EVALUA -
C10N DEL CRECIMIENTO HIPOFISIARIQ POR ~——--
COMPRESION DE LAS YIAS OPTICAS £S5 UTIL 81 -
ES POSITIVA. SIN EMBARGO NO SE ENCONTRQ ---
SINDROME QUIASMATICO MAS QUE EN LA MITAD DE
PACIENTES CON MACROADENOMA.

LA TAC DE SILLA TURCA SIGUE SIENDD UN METO~
DO DIAGNOSTICO EFECTIVO PARA ENCONTRAR TU ~
MOR, OBSERVANDOSE UN INCREMENTO EN RELACION
Al AUMENTO DE LOS NIVELES DE FROLACTINA, =~—
ENCONTRANDOQSE EN EL GRUFPD I EN EL 56.247,~~
EN EL GRUPO I1 EN 70,72% Y EN EL GRUPO 1II-~
EN 74,924,

NOQ EXISTIO UNAR BUENA CORRELACION ENTRE LA -~
TOMOGRAFIA LINEAL ¥ LA TAL, '

-4



8.~

LA CORRELACION CLINICA RADIOLOGICA HACE ~---
EVIDENTE QUE EL TRASTORNO QUE CON MAYOR ---
FRECUENCIA SE FRESENTA ES LA AMENORREA/GA--
LACTORREA ASOCIANDOSE CON TUMOR CONFORME --—
AUMENTAN LOS NIVELES DE PROLACTINA EN UNA -
PROPORCIDN DE 56%, 71.B7% Y 7&6% PARA CADA -
GRUFO ESTUDIADO RESFECTIVAMENTE.

SE COMPROEO UN PREDOMINID DE MICROADENOMAS-
EN ALREDEDOR DEL S0% DE PACIENTES DE LOS --
GRUFOS [ ¥ [I (LIGERAMENTE MAYOR PERO SIN -
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN .EL GRUFC 1D -
E INVERSION EN DIRECCION A LOS MACROADEND -
MAS EN EL GRUPO III, CUYA FRECUENCIA DE MI-
CROADENOMAS BAJO HASTA 21.8% A EXPENSAS DE-~
UN INCREMENTO DE LOS MACROADENOMAS ¢ 33% ).
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