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ALin ·=uando sacemos desee i·:;i54 que en alqunos tumores ~ipoi1s1a-

r1os existe incremento en la secrecion de prolactina CPRL> tan solo -

desde 1971, con el adven1m1ento de rad101nmunovalorac1ones aspeclfi -

c:as y sens1:>les para prolac:t111a humana se ha demostrado que un a.l to -

pot"'c:entaje de i:1stos -:umores :i• encuentran asoc::.ados con h1perprolac--

temia. 

El control ele la secrec:ion hipcfisiat•ia de prolactina es al pa-

recer t.lnico o e~:c:lus1vo. En efecto, as la un1c3 hormona hipofi5'1ar1a

de las conocida~ baJO contr•ol h1potlalam1co inh1b1dor tónico, esto ~s 

cualquier reduccion en la et1cacia de este 1necan1smo producg inc:re 

mento en la producción .:le prolactina. 

Las tumores n1pof1s1arios ;:,ueden estar asociados con h1perprolact1 

nemia en Vir"tud da dos .nec:anismos: primero, algunos tumores egtan --

compuestos de celulas productoras de prolac:tina y secretan ac:~1vamen

te. Segunda, el tilctor hipotc!lamicc inhibidor de p,~ol•ctina (PIF>, -

transportado a la hipofisi·s por via del sistema perta! hipota.lamo-hi

poti5iario, puede mostrar 3lguna anomal1a, liberando a la hipOfisis -

del control inhib1dor tonteo del nipct:alamo. CJal~u1er 1nt~rferenc1a

con este sistema de transuort:a ce ba.J.i preslcn ;::;.or compresión del ta

l lo hipot1siarlo rpor eJempl=, tumo~ e;~pans1vo, d1vert1culo, aracno1-

das :-ierniado) puede prodL1c:.~ ~isminuc1::n en la cantidad dEtl PIF que -

lle~a a :~ ~1pof1s1s con incremento resultante en la secreción de - -

pt"'c!ac:'t1na. 
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Para pacientes en quienes Lm tumor hipofisiario constituye parte 

del diagnostico diferencial es sencilla la medición de prolact1na en 

el suero, que si 11s normal a~sminuye substancialmente la probi1b1li -

dad de tumor, mientrils qLte si esta el11vi1da, identi1ic:a a ilquellas pa

cientes que requieren valori1c:1on adicional. 

Procede considerar una determ1nac1on de prolactina en todas las

pacientes sometidas a valoracion para amenürr~a ya sea primaria o se

cundaria. A~! mismo, puede ser ut1l la determinación sérica en la va

lorac1on de paciente!! con cualquier form• de jisfunc10n menstrual, so 

bre todo si s• ancuentra asociada con hipo•stro~enismo. 

:=: . ., :J .... ~,::12ntes tratadas or~1ament:a .::on tumor hicofisiaro, trredian

te ~araceutica cor rad1ac10n e quirur91ca, puede ser importante la 

m•dic1on per1od1ca de prolact1na en el suero durante su v1g1lancia 

prolongaaa. Los niveles .:::1e ;:irolactina ser1ca en estos casos rara ve:

r•cuperan por complato la normalidad debido a un trastot"no permanente 

del mecanismo de c:ontt"ol inh1bidor. Sin emoarQo el nivel de prclact1-

na descues del t~~tam1ento ~rinoa alguna tdea resoectoa la eficacia -

de la teraceutica y =l 14 protJab:.!1cad de la recuoerac::icn de una fun -

an serie ;:iu•der. :Jropcr:::.cnar la orimera 1nai.:~c1on ::::ie rec::urt"enc::1:1. o -

pers1st•nc:1a ~el tumor. 
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L.• 9alac:torrea 1 secrec1on no puerperal de lec::ne materna, puede -

tener una m1r1aca de c.;,usas. Sin emtlargo, en general 11s mad1a1da a 

trAves de procesos f1s1ol6g1cos normales, y su establecimiento impli

ca cuando menos temcoralmente, una elev3c1on en el nivel de prolact1-

n4. Es s:.n duaa valiosa, la medición de la'prolact1n• 9ar1ca en pa--

cian~es con galactorrea aislada, ya que una elevac1on del nivel supe

rior a la que puede explicarse por la fisiolog1a normal pueda indicar 

la posibilidad de un tumor. 

El d1agnostic::o y maneJo de los m1croprolact1nomas han evoluc10-

nado e::traordinar1amenta en los ultimes a~os (1) 1 cons1d•rando • la -

tomcgrafl3 a::1al c::omputari=ada y al rad101nmuno•nsayo como los n1eJo -

re5 elementos para su oe~~c=1~n <:-6l 

El diagnostico temoranc de tumores productor•s de prolact1n• depende

de la loc::al1~acion / tamaño ae! tumor as1 como de la ac::t1v1dad ende -

crina f7). 

Se :ia ac~ptado desde hace varios .años que por le menos un tercio 

d• mujeres :::on Miperprolactinemia tienen un pro!ac~1noma <B,9>, de -

estos la ~ay~r·i~ son m1croaaenoma3 ~menor aR i':~m de d1am•~ro C6!8.~> 

y algunos 3Cn :1..1nore~ ·irandes ~ue :;e e~~'t1enoen .iacla tuera de la si-

lla turca (4.~J pr~vocando ~cmcrom1so del ou1asma opt1co o destruy9n

do •l ~iso d~ la silla ~urca haci~ al seno esfenoida!. 
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Se han de:.:1"1to tumores an mu.1eres c:on silla tl.\rca normal 5.1n ·-

datos clini=os y por el contr:ario hay pacientes que r"eunen lo5 requ1-

sitog, cltn1c:o-hormonales, en quienes no se demuestra radiologicamente 

un tumor n1pofi;;ia1~io {1(1 1 11> El diagnostico de los grandes tumores -

se hace evidente aún en placas radiográficas 5imples de silla tut~ca. 

corroborandose tnvasion gupra sellar hat:;itualmente mediante toma----

grafía axial computada <9>. No se ha observado incrementa propar---

ctonal de los niveles de prolact1na en relaciOn del tamaño del tumor 

t12l, sin embargo se acepta que valores art"'iba de lOOng/ml se a·soc.1an 

con tumor hast~ no tlemostrar lo contrario <8,i= 1 14>. 

Se ha encontr~do ~nper"pro·lactinem1a en el 15 a :oY. de las ~a ---. 
cientes con a.menorrea de causa ine:·:plicable y es posible que se haya_,n 

incrementado la frecuencia de tumore5 sacretantes de prolactina 

(10,12,15>. Oe5taC:A a menudo como primer s1ntoma un trastorna de la -

1unción men~tru•l. Puede comprobar~& galactorraa tan salo madianta --

manipulación de l&s mamas, que a veces no existe, incluso c:on niveles 

n•tamente elevados de pro;;lacc1na circulante. Aunque la evoluc1on na -

tural no na sido aun bien jiluc1dada es loq1co suponer que un m1croa-

dencma hipcti:s.!ar10 puede -:or."tinuar '!u ~r"ec:i.niento j causar altera .. -

ciOn endocrina adicional. 

Nach~igall y c:olabor=i.dores infor·marcn Que l~ de 115 pacientes --

con tomograt:.a a~:1al ::::JmCt...:-:"da (TAC~ -je 31lla tLlrca ~normal t fu.nc!on 
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mens-;rual .:¡,;.ter"ad.l presentaban ausenc1'"" de tumor mediante e::p!oracion 

qu1rurgica transesfenoidal de la hipoi1~is ClOJ. 

As1 pues los microadenomas ofrecen dificultad d1a9nóst1c:a desee 

el pL1nto de 111sta rad1o!ogico y $e hab1a supuesto que con el adven1 -

miento .je la tcmograT1a a::ial computada un t;¡ran numero de estos tumo-

t"es iban ;,, nacerse @videntes, sin am1Jar90 un ouen número de pacientes 

con amenorres-galactorrea e hiperprolactinemia tienen tomogra11a ----

a:1ial computada de silla turca normal o con algerac1one~ diferentes a 

tumor CaracnoidoceleJ. 

Por lo anterior decidimos revisar los e:<ped1entes de pacientes -

-con hiperprolac:tinemia en niveles var1aole• y correlacionar los val~~ 

res d• prolactina con lo!S hallazgos de tomogra1'1a a:nal computada de-

silla turca. 

Para esto nuestras h1potes1s de trabajo !SOn dos: 

N U L A 

No nay correlac1on entt•e niveles de prolact1na y la presencia de 

tumor ~n la tomograt1~ a::ial computada je silla turca. 

ALTERNA 

E:ti3tc? correlación par::ial entre los niveles de prolac:tina y la 

pre3anc1a de tumor ~n la tomograg!3 axial computada de silla 

... 6 



M A T E R I A L 

y 

M E T O D O 
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Se reali:ó ur. estudd10 retr·ospect1vo mediantte la rev1si.on de -

expedientes c:lin1~os y rad1olo9icos de pacientes en quieras 9e de--

mcst~aron niveles al~~s je prolactina <mayor de :Sng/ml y que nan 

sido estudiadas en el departamente de B1olog1a de la Reproducc:1ón y 

Gineco-Enooc:rinolog1a del HGO-:: de 1983a la fecha. 

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 

a) Pacientes con cuant1T1caci6n de prolact1na mayar de :Sn91ml y-

can estudio de tomograf1a a;:1al i::omputaoa de silla turca. 

b) Pacientes que no hayan recibido tratamiento med:.cc o qu1rw.~91--

co previo. 

e> Pacientes con amenorrea~ t;;alactorrea y/o rester1lidad. 

Se e>1cluyer-on del estudio las pacientes que no reunieron las ;Jara-

metr-os antes citados. 

Se reali:aron ~res gr~pos de oacientas de acuerda con los nive

les de prolactica inicl3l. 

Gr1..1po I: 

Grupo !I: 

Grupo I!I: 

H1~ercrolactinem1a je ~~ a !00ng/ml. 

Hioer~r~!ac~:ne~:.a :e 1•)1 a :·~·O n~;ml. 

H:~erpcrlact1nem1a je m&s de :00 ng/ml. 

Se interp1·e~aron los nalla=gcs je la p~:mera tomcgraf1a a::ial · 

c~mputac3 je acuerdo a l~s s:~u1en~a~ :1·ite1·1os. 
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Graoo ! : 

Gr'"'do I I: 

Grado 1 Ils 

Grado y: 

Normal 

No c:oncluy~nte 

Tumor sol1do O q1.11stic:c menor de lOmm confinado a.

la. silla tur=a que no provoco mcd1"ficac1ón de ta-

maño ni 'forma cJe la misma. 

Tumor solido o qu1st1co mayor de 10mm que rebaso -

los 11m1tes de la ~illa turca. 

Otros halla.~gos. 

Se comparar-en los nl'leles de PRL y hallazgos tomograficos entre 

les •. grLJpos. Asi mismo se buscaron correla.c1ones entre cuadro cl1-

nico, estudio c:~mpimétr-1c~ y temografla l1n•al con el halla:go Cel -

tumor por TAC. 

Se in1orma 1• fr~c:uenc:ia de ester-ilidad y aus•nciA de la mis--

m• de c•da uno d• los 9rupos. 

El anAl1sis de resultados sa hizo con la prueba dal Ch1 CU•dra-

d•. 
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Resultaron un to'tal de l:!.!. pacientes de acuerdo a los paráme--

tros establecidos: prolactina mayor de :!5ng/ml, con tomogra'fia a>:ial 

=amputada de silla ~urca ( TAC J,que no recibieron tratamiento meci-

co o quirúrgico crevio y cue presentat"on amenorrea, galactorrea y/o

esteri lidad. 

Se hicieron : 9rupos de pacientes en base a niveles iniciales -

d• prclactina y •sto •• correlaciono con la presencia o no de tumor y 

con el tamaño del mismo, a•1 como presencia de atrae alteraciones •n 

la TAC C normal, no concluyente, m1croadencma, macroadenoma y otros -

hall a::ocs >. 

En el prim•r gruco hubo 48 pa~ientes cuya •dad fluctuo entr• -

los 19 a 43 años, teniendos• un promedio d• edad de 29.1 años y con 

prolact1na de ~Sng/ml a 100 nQ/ml e X •61.74 n9/ml ). 

En •1 segundo grupo quedó constituido por 41 paciente• con •da

d•• erntr9 2Ct a 41 años teni•ndose un promedio de edad d• 27.~ año• y 

con una prolact1na entre lOlnQ/ml y 200 nQ/~l < X• 136.1 nQ/ml >. 

El tercer grupo incluyo 32 pacient•s, cuyas •dades flu~tuaron-

•ntr• 1~ a JS años, teni.,,do un promedio de •dad de 28.8 años, con -

una.prolactina mayor de 200 nQ/ml e X• 387.9ó ng/m!) • 
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El s1ndrome de amenorrea 9aJ¿.ci;orrea. se eni::ontro en la mitad de 

las pacientes con prolac~1na de =~ a 11)Q ng/ml < Qrupo > y aumento 

h•sta i::erca del 9(1 % en oacier.tes c:1r- prolactina mayor de 11)(1 ng/m!

sin incrementarse mas =omo consecuenc1a de mayor aumento de la hor--

mona ( c;,rupo I! y !It i. 3:1 seg1-ino.o stntoma ari ot .. den ae frecuencia -

fue la galactcrrea en los : primeros .;,rupos y 3.olo apro:~imadament;e-

el ~'l.. de las pacientes en los :; grupos tuvieron amenorrea como único 

stntcma. En una pequeña proporcion < entre Z y 91. ) de pac1en~es --

independientemente de log niveles de prolact1na se •ncontr-a,..on c1--

clos r&9u!ares < cuadros !/I, IIII, IIIII >. El S~X <43,68 y 5~%) de 

los cases etn los tt"'es 9rupos·eonsultaron por e'3ter"ili.dad pt"1mar1a o 

secundaria, 109rando el embara~o durante el tr•tam1ento un pr-cmed1~ 

de 74Y. < 6B, a~, 707. de éstas muJeres <c:on predominio de emba1•a::os 

durante el t'rata.m1Etnto las que consultaban por~ estet""1l1dad en !-:is -

;rupos 1 y II ecmo dato clinico predominante). 

Sin embargo ge emba~a:aron tamb1en 4lrededor d~l 5ú'l. de péc1en

tes en quienes el mot1vo de c:onsulta no era en si la aster1l1dad pe

ro que no se sometieren a metoccs de con~r-oi de !a fertilidad 9equ-

ros durante ~l tra"t:am1-:mto, y.a que no racMa:a.ban el embar-a:o 51 este 

ocurr1a e cuadros 11:,3, !I::.3 y !!!!: 1 : ). 

• •• 12 



Casi en el 4 1 )~·: oe la.t =-ac1entes oel gr·upo I la TAC fue norm.:.l -

habiendo la misma o··ocor:::o~ e 40~ J de m1c:roaoenomas. s1~u1endo --

en frecuenc:1a los mac:roadenomas en el l6í. de loe ~asos ~cuadros 1/4 

y I IJ ! En el grupo 11 se elevo la frecuen::1a ce los m1croadenomas a 

mAs d•l 5<11.. mientras oue solo el 2b.B:-~ de los casos tuvieron TAC 

normal y el 19;~ mac:roacenomas ( c:uaáros 11 /4 y I 1 >. 

Se encontraron diferencias estad1stic:amente significantes en -

reliaciOn a: 

a> Presencia ce tumor entre gruoo I 

y 74'l. reBpact i vamente ) P.: <(l. O~ 

5(1% y grupos JI y III e 7C• -

b> Predominio de macrcadenomas en e! grupo III 531., grupo I 16Y. y 

grupo I I l 9'l. P= ·:o. 001 

Esto sugiere qu• loB macrcadenomas producen mayor cantidad de -

prolactina que los microadenomas y que por lo tanto los niveles de -

prolact1h• se correlacionan con el tamaño del tumor, siempre y cuan

do Han prolactinomas, lo an'terior astil en desac:u•r"do con lo publi-

cado en la literatura orobablemente por que hay Qrandes tumores no -

func1onantes que por c:ompres1on del tallo hioof1s1ar10 cursan e.en -

hip•rprolac.tinemi• leve-moder&da4 

En cuanto a la presencia o ausencia de tumor en la TAC <1nde--

P•ndientemente del tamañol solo el 50% de ppc1entes del grupo I lo -
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presentaban y ésto se elevo a '7(1-74% de pacientes en los grupos I I y 

III respectivamente. 

Fract1c:amente no huoo corr-elac1on entre la tomo9ra'f ia lineal y

la TAC en nin9L1no de los grupos :1Unque se tomaron unicamente en 19 -

pacientes del grupo 1, 14 del grupo II y 10 del grupo III <cuadros 

118, ll/8, y !Il/8 y 1/7). 

Resultaron normales apro::imadamente BO'l. de las campimetrias 11n -

los grupos I y It contra 56% del 9ruoo III, dato que apoya la ~resen

cia d11 prolactínomas mas Qrandes en éste 9rupo ( cuadro 116, II/b y 

!Il/6}, sin embargo aún en pacientes sin tumor rad1ologicamente de--

mosi:r-able hubo alGl!nos síndormes qu1asmatícos, lo aue sugiere un pro· 

bable factor de error inherente al estudio. 

En nuestro •stud10 56% d~ oacientes < 13 de 25 ) con sinCorme de 

amenorrea - galactorrea del grupo ! tuvieron tumor, predominai:1do los 

microadenomas sobre log mac:roadenomas ( 41)% contra lb/. >. La presen-

cia de tumor se elevó a 72(. y 7b/. de pacientes en los grupos II y III 

r•spec-;1vamen-:e predominando tambum los m1c:roaoenomas en el Qr'Upo I! 

< 46'l. contra :sY. l, pero hube una 'fr.anca invers1on ~e dicho predom1-

nio en las pacientes del grupo III en !as que los microadenomas se -

enccntra1•on ur.icamente en e! 24~~ de los casos y los macrcadencmas en 

... 14 



Si temamos en cuenta sólo el cuadro clinico y ne les niveles de 

Prelactina, encentramos que des terceras partes de las pacientes con 

stndrcme de Amenort"ea-Galacterrea tuvieron tumor hipcfis1ar1a: 

M6s de la mit~d de las pacientes solo con galactorrea tuvieren tumor 

hipofisiario, predominando los microadenomas en ambos gr·upos ... 

Los casos con ciclos regul~res o solo con amenorrea no nos pare

c•n m•ritorios de an•lisi~ por su bajo nCmero (cuadro 1/10 ). 

En base a lo anterior podemos decir que no hay corr•lación par-

cial •ntr• l~ presenct• de amenorrea-galactorrea y tumores hipofisia

rics .. 
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CUADRO CLIN!CO EN LAS PACIENTES DEL GRUPO !. 

No PACIENTES 7.. 

CICLOS REGULARES 3 6.2·, 

GALACTORREA 17 35.4 

AMENORREA 3 

Al1ENORREA/GALACTORREA 

48 100.0 7. 

eu.dro No. 1/1 
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CUADRO CLINICD EN LAS PACIENTES DEL GRUPO II 

CICLOS REGULARES 

GALACTDRREA 

AMENORREA 

Al'IENDRREA/GALACTORREA 

Cuadro No. 11/l 

No. PACIENTES 

6 

32 

41 

2.4::; 

14.i;:; 

4.67 

76.04 

100.00 
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CUADRO CLIN!CO EN LAS PACIENTES DEL GRUPO !I! 

PACIENTES REGULARES 

GALACTORF;EA 

AMENORREA 

Al'IENORREA/GALACTORREA 

No. PACIENTES 

3 

2 

2 

25 

9.37 

6.25 

6.:5 

78.1::? 

-------~-----------------------------------------------------~-----

32 10().(l 



PACIENTES OEL GRUPO ! QUE PRESENTARON 

ESTER!L!OAO PRINAf\IA '1 SECUNDARIA 

No. PACIENTES 

-----------~--------------------------------------------------------
ESTERILIDAD PRIMARIA 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

SIN DESEO DE FERTILI-
OAO COMO CAUSA PRINCI
PAL DE CONSULTA 

Cua.dro No. 1/2~ 

1:: 

27 

:=!5.0 

18.7S 
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PACIENTES OEL GRUPO II QUE PRESENTARON 
ESTERILIDAD PRIMARIA Y SEéUNDAR!A 

No. PACIENTES 

ESTERILIDAD PRIMARIA 16 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 12 

SIN DESEO DE FERTTILIDAO 
COMO CAUSA PRINCIPAL. DE-
CONSULTA. 13 

Cuadre Ne. II/::? 

:r. 

39.02 

29.26 

31. 7•) 
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PACIENTES DEL GRUPO III QUE PRESENTARON 
ESTERILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA 

ESTERILIDAD PRIMARIA . 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

SIN DESEO DE FERTILIDAD 
COMO CAUSA PRINCIPAL DE 
CONSULTA. 

Cuadro IIl/2. 

No.PACIENTES 

9 

e 

1:5 

28.12 

46.87 
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PACIENTES DEL GRUPO 1 QUE LOGRARON EMBARAZO 
DURANTE EL TRATAMIENTO CON B,E.C. 

ESTERILIDAD PRIMARIA 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

•SIN ESTERILIDAD COMO-
CAUSA PR!MC!PAL DE --
CONSULTA. 

No. EXPUESTAS A EMBARAZO 

•No usaron m•tcdo anticonceptivo 
Cuadro No. 1/3 

No.PACIENTES 

7/12 

7/9 

10/19 

8 

:58. :;3 

77.77 

52.63 
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PACIENTES DEL GRUPO II QUE LOGR~RON EMBARAZO 
DURANTE EL TRATAMIENTO CON B.E.C. 

No. PACIENTES 

ESTERILIDAD PRIMARIA 12/16 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 11/12 

•SIN ESTERILIDAD COMO 
CAUSA PRINCIPAL DE--
CONSULTA. 6/11 

NO EXPUESTAS A EMBARAZO 2 

•No usaron m•tc•o anticonceptivo. 
Cuadr"o No.11/3 

7~ 

91.áá 

54.54 
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I· 
PACIENTES DEL GRUPO !Il QUE LOGRARON EMBARAZO 

DURANTE EL TRATAMIENTO CON a.E.e. 

No. PACIENTES 

ESTERILIDAD PRIMARIA 719 

ESTERILIDAD SECUNDARIA :S/8 

•SIN ESTERILIDAD COMO 
CAUSA PRINCIPAL OE -
CONSULTA. b/15 

NO EXPUESTAS A EMBARAZO 

•No.us•rQn m•tcda antíconceptivo. 
Cuadrd No~ III/3. 

• •• 24 

77.77 .. 
b2.:S 

40.0 



l. NORMAL 

TOHOGRAFIA AXIAL COMPUTADA ;1.;c!AL 
EN PACIENTES DEL G~UF: ; 

No. PACIENTES 

19 39.58 

I I. NO CONCLUYENTE 2.00 

I!I. MICROAOENOMA 19 '39.58 

IV. MACROADENOMA 8 16.6~ 

v. ARACNOICOCELE ~.08 

48 100.00 

Cuadro No. 1/4 
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA INICIAL 
EN PACIENTES DEL GRUPO !! 

No. PACIENTES 

1. NORMAL 11 

I I. NO CONCLUYENTE 

I l I. MICROADENOMA 21 

IV. MACROADENOMA a 

V. ARACNO!DOCELE 

41 

Cuadt'"O No. II/4 

'l. 

:51.21 

19.~1 

100.•)•) 
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I • NORMAL 

II. NO CONCLUYENTE 

I II. MICRDADENOMAS 

IV. MACRDADENDMAS 

v. ARACNO ICDCELE 

CUildro III/4. 

TOMOGRAFIA AAIAL COMPUTADA INICIAL 
EN PACIENTES DEL GRUPO III 

No. PACIENTES 

4 

2 

7 

17 

2 

3:? 

• •• 27 

12.5 

. 6.:!5 

21.8 . 
,, 

53.12 

6.25 

100.00 



CAMPIMEí~JA INICIAL EN PACIENTES DEL GRUPO 1 

NORMAL 

ANORMAL 

Cuildro No. 1/5 

No. PACIENTES 

37 

11 

77.08 

2::!'.'91 
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NORl'IJ:IL 

ANORMAL 

NO CONCLUYENTE 

CAMP!METR!A INICIAL EN PACIENTES 
DEL GRUPO Il 

No PACIENTES 

32 

B 

79.04 

!9.:5't 

2.43 

••• 29 



NORMAL 

ANORMAL 

NO CONCLUYENTE 

Cuad~o No, III/~. 

CAMPIMETR!A INICIAL EN PACIENTES 
DEL GRUPO lll 

No.PACIENTES 

18 

¡:; 

3.1:: 

• •• JO 



CORRELACION ENTRE CAMPlMETR!A INICIAL V TAC INICIAL 
EN PACIENTES DEL GRUPO l 

CAMF'l METR l A 
Hl!CIAL 

NORMAL.. (::;7) 

ANORMAL ! l l l 

Cuat:lro No. 1/6 

NORMAL 

2{ LS. ti~} 

T A C, 

NO MICRO 
CONCLUY. ADENOMA 

MACRO 
ADENOMA 

... 31 

ARACNOI 
OOCELE 

le::. 77.l 



CORRELAC!ON ENTRE CAMPIMETRIA INICIAL Y TAC INICIAL 
EN PACIENTES DEL GRUPO Il 

CAMP!METRIA 
INICIAL 

NORl'IAL e:;:;:¡ 

ANORMAL <Sl 

NO CONCLU
YENTE \ll 

Cuadro No.11/6 

NORMAL 

T A C 

NO MICRO 
CONCLU'I, ADENOMA 

MACRO 
ADENOMA 

4(!50Y.J 3(::;7.!5Y.l 

l ( 1007.l 

ARACNOI 
OOCELE 
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CO~RELAClON ENTRE CAMPIMETRIA INICIAL Y TAC INICIAL 
EN PACIENTES DEL GRUPO lll 

---------------------------------------------------------------------
.T A C 

---------------------------------------------------------------------
CAMPIMETR!A 
INICIAL 

1 

NORMAL NO 
CONCLUY 

M!CflO 
ADENOMA 

MACRO 
AOENOMA 

ARAC:NOt 
DOCE LE 

---------------------------------------------------------------------

NO C:ONCLU 
YENTE ( 1l l ( 100)() 

-~-------------------------------------------------------------------
CLl&<lre> Ne>. l ll /b 

... 33 



'TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ( 3 GRUPOS ) 

N < 34 l MICRO < :;9 l MACRO ( 33 > 

'SQ 17 (5b, 1Y.l 

Cuadro No. 117 

.. ,34 



COF:RELACHlN DE LOS -.ALLAZG08 o,; TOMOGRl-\FRI>\ LINEAL CON 
LA TAC EN FAC!ENTES Or:L GRUPO l 

TOMOGRAl"!A 
L!NEL 

NORMAL <l4l 

MICRO 
ADENOMA (::ll 

MACRO 
ADENOMA <Zl 

Cuadro No. 118 

T A C 

NCRl"AL MO ~!CRC MACRO ARACNOI 
C:Jl'ICLUY. ADENOMA ADENOMA OCCELE 

... 35 



CORRELACION DE LOS HALLAZGOS DE TOMOGRAFIA LINEAL 
CON LA TAC EN PACIENTES DEL GRUPO II 

TOMOGRAFIA 
LINEAL 

NORMAL (8) 

MICRO 
ADENOMA Gl 

MACRO 
ADENOMA <::>> 

Cuadre Ne. 11/8 

NORMAL 

3 

T A C 

NO 
CONCLUY. 

MICRO 
ADENOMA 

::; 

MACRO 
ADENOMA 

2 

••• 36 
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TOMOGRAF!A 
1..INEAI.. 

NORMAL t4) 

MICRO 
ADENOMA t3l 

MACRO 
ADENOMA 1::;> 

CORRELAC!ON Cl..!N!CO RADIOl..OG!CA EN LAS 
PACIENTES DEI.. GRUPO II! 

T A C 

NORMAL NO MICRO MACRO 
CONCLUV ADENOMA ADENOMA 

ARACNOI 
DOCELE 
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CORREl..ACION CLINICO RADIOLOGICA EN LAS 
PACIENTES DEL GRUPO l 

NOR"AL NO CON
CLUYEN 

T A C 

"ICRO 
ADENOMA 

MACRO 
ADENOMA 

ARACNOI
OOCELE 

------------------------------~-----------------~------~-----4-~--

•CICLOS REGU-
LARES C:Sl 1 CS3. ~3'l.) 1 C:S3.33Y.J 1 <3::.:S3Y.l 

GALACTORREA <17> 6C::5.29Y.l 1 !5.887.) 7(41.17%) 3 (ló. 64Y.l 

Al1ENDRREA (::J) ::<66.66Y.l t<:3.3:SY.> 

AMENORREA 
GALACTORREA <2~) 10(40:\) 10<40~.l 4(167.) 1 (4;() 

C ... dl"O Ne. 1/9 
•La• l p&cient•s conaulta~on por est•rilidad. 
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CORRELACION CLINICO RAD!OLOG!CA EN LAS 
PACIENTES DEL GRUPCl l1 

-----------------..---------------------------------------------------

.NORMAL 

CICLOS 
REGULARES ( 1l 

GALACTO-
RREA (ól 3(50'l.) 

AMENORREA C2l 

AMENORREA/ 
GALACTORREA (321 Bl2:57.l 

Cuadro No. II /9 

T A C 

NO MICRO MACRO 
CONCLUYENTE ADENOMA ADENOMA 

1 <IOO'l.l 

3(:507.J 

2C100'l.l 

1C3.127.l l:!C4ó.B7•l 8<257.) 

71.87% 

ARACNOI
DOCELE 

••• 39 



*CICLOS 
REGULARES (::;} 

GALACTO-
RREA (2) 

AMENORREA (2) 

AMENORREA/ 
GALACTOfl!lEA (:;!!i) 

CORRELACION CLINICO RAD!OLOG!CA EN LAS 
PACIENTES DEL GRUPO !!!, 

NORMAL 

4(1610· 

T A C 

NO MICRO 
CONCLUYENTE ADENOMA 

MACRO ARACNOI
ADENOMA OOCELE 

2Coó.66%) 1<33.337.J 

1 (50%) 1 (5!)7.) 

l <501.l 1 <501.l 

2(81.) 6(24/.) 13(52.0/.) 

7bl. 

*Una pacian~e con ester-ilidad y 2 c:on relaciones se>:ualas esporadi
c:as. 
Cuad~o No. !II/9, 

... 40 



TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ( 3 GRUPOS ) 

N I 

CICLOS REGULARES 7 

GALACTORREEA 2S 9 

AMENORREA 7 

AMEN/GALACT 82 

MICRO !!! 

:: 

10 

4 

31 

MACRO IV OTROS 
11 Y V 

3 

4 2 

2S •\ 

* 2/3 DE LAS PACIENTES CON A/G TIENEN TUMOR H!POF!SIARIO. 

T/No.T 

5/2 

14/11 I!-* 

5/2 

Sb/26 * 

** POCO MAS DE LA MITAD DE LAS PACIENTES CON GALACTORREA V AUMENTO -

DE PRL TIENEN TUMOR. 

Cuadro No. 1/10 
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HALLAZGOS TOMOGRAFJCOS POR GRUPOS 
DE PACIENTES 

PRL 
:!5-1úQn91ml 

PRL 
101-2(11,)ng/ml 

TOMOGRAFIA No, No, 

I. NORMAL 19 '39.58 ll 26.9:2 

I J, NO CONCLUYENTE :.1)8 2.4:: 

Ill. MICROADENOMA 19 39.!'lB ::1 51 .. 21 

tv. MACROAOENOMA 8 16,66 6 19.51 

v. ARACNOIOOCELE 2,.08 

PRL 
m•yor de 2oon9iml 

Ne. 

4 1:? .. S 

2 6.25 

7 21-8* 

17 53.12-41;-• 

:: ó.:?5 

-----------------------------------------------~--------------------

T O T A L 46 41 32 

Cuad~o No. 11 
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CONCLUSIONES 
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En los ult1mos años se ha hecno evidente la asoc1acion cada 

ve:: mas acuciosa de las pacientes que pl"esentan hiperprc.lac'tine-

mia y tumoracion hipot1s1aria asoc:iandose dicha entidad en un --

t•rc10 de los casos, sn nuestro estudio ademas de buscar dicha 

ascciacion encontramos otras enti~ades que var1an de acuerdo a 

diferentes autores, dicnas es~1mac1ones se b•saron en los para--

metros cllnicos como son la amenorrea/galatorrea, donde la -----

asoc1aciOn d• •menorrea con hiperprolactinemia se h• encontrado -

entre el 1:5 al 40%. y del 3: al 45Y. con galactorrea e>-:pre!Sada. Se 

ha •ncontradc que la asociac1on de amenorrea y 9alactorrea con 

hiperprolactinem1a varia ent
0

re 79 a un 97Y.. 

En nuestro estudio es de hacer notar que la iimenorrea/ga--

lactorrea fu• la entidad clínica que mas se hi:o ev1dente aumen-

tando su frecuencia conforme a los valores de Prolact1na, encon-

trando en el grupo I un '!i2.Q8%, aumentando hasta cerca del 80~ en 

pacientes con prolact1na mayor de lQOng/ml. 

El segundo síntoma en orden de frecuencia fue la Qalacto--

rrea lo cual correlaciona con la literatura 11m1t1da, siguiendo la 

amenorrea -como s1n1=oma un1c:o en muy pocos casos lmenos del lO'l.). 

De los di1erente• grupos de pacienl:es se patentizo que la -

esterilidad primaria tue mayor en el ~rupo r: con 39.Q=t., seguida 

por :1 9rupo III con :a.12x y f1naLnent1t el grupo I con 25'l., en--
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contrandose dicha proporc::ion en la esterilid.:id secundaria, cOmo 

se observa en el cuadro 112, 11/2, 1I11::. Es evidente que con--

forme se eleva la prolactina al trastorno se hace mas evidente, -

ya qu• es sabido que el aumento de pralac't1na puede causar anovu

lac1on o di9funcion del cuerpo luteo, que muchas veces se puede -

corregir con la simple admin1stracion de Bromocr1pt1na, como 9a -

demu••tr• con la proporcion de ambara:os obtenidos, siendo más. -

espectacular la respuesta en el grupo II como se puede observar -

en el cuadro !/~, II/3 y 11113. 

La extens1on su;:>raselar de un tumor que pr·odu:'=a anormali-

dades visuales debido a pres1Qn 9obre las vías opt1cas. qu1~sma y 

nervios opticos rara ve% se ~ncuentra asociada a m1.::roadenomas, -

reali:ando91iif el diaQnOst1co por TAC. Las .::ampime>;r1as real1:adas 

en el grupo I se encontró un 77.0B'l. de normalidad y de 2=.91 de -

anormalid•d siendo la mi5ma proporción en el grupo CI con 78.04% 

y de 19.5D~ respec:t1vament11. Mientras que en el gr·~po I I I la --

comprens:.:in ::te !as vías ·1isuales se ni:o ma.s evidente. encontr·an

dose. 40. 6:/. de anormal :.dad ¡ normal 1dad stn el ~6. :5%. Lo an-:a-

rior asta en relac10n a. =iue se encontraron mayor numero de macro-

adenomas ~n las pac1en~es del grupo III. :s decir aquellas ~on -

nivel"!s 3ericos ce i=·f;L mayores :le ,2(10 ng1'nl. aun :J.!!51 la prcpc1----

c1on ce J.W. no a!car.=.a n1 siquiera el 5•)/. i:3e los ~ases .:o:Jn ma---
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croadenomas, por lo que aunque el estudiopuede ser orientado 51 -

se ~ncuentra anormal, no es dtil como auxiliar de diagn05tic~ ---

puesto que aun las pacien_tes sin tumor hipofisiario radiologic.a-

mente demo9trat:Jle presentat"'on "Sindrcme Quiasm~tico (5.Q.) en una 

baja proporc:ión e 18~~>, y por otro lado, no todas las pacientes --

con macroadenomas presentan •l sindrome. 

Los anterior peude encontrar explicac1on en el hecho de que 

algunos tumores hipcfisiarios erosionan el piso de la silla turca 

y crecen hacia el seno esfencidal, de esta manera, adn sienda ma-

croader.omas, no tienen porque dar Sindrome Qu1asmatico. 

Dentro de los halla=gos ~omo9raf1cos por grupos de pacíar.--

tes •• hi:a evidente tumor en el 56.:4'l. de los casos del grupo I, 

con TAC norm•l an el ~9.~B'l.. En el grupo Il el tumor se n1:0 ---

evidente en el 70.7~:~ de los casos y ausencia de este en el -----

26.a:i, mientras qu• en al grupo III al tumor se di•on~sticO en 

•l 74.9=?'. de las casos, no microadenoma5 •n los ·grupos I y 11 1 --

para d•9pu•s invertir dicha prooarcion en el grupo IIl haciendose 

más evidenl;as los macro•denomas, sugiriendo que enis'te una corre-

lac:on :tn ·:uan'to a Jos ni·1eles de ;lrolact1na y el ";amaño del tu--

mor es -:1ec1r: a mayor tamaño del prolaci;1noma, mayor prooucc1ori -

d• ?rolactina y :nayor cant1aad de ;::Jrolactina circulante. Lo an--

t•r:=r no es~a de acu•rdo con lo informado ~n la literai;ura, ~~1-
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za par el hecho de que grandes tumores hipofisiar1os no funcio--

r¡anti?s prodL1c:e11 hiper-cwolact1nemi:3 en ·.;,raC!o variable, mas bien -

por comprens1an del ~3llc h1pc1~~1a1-i: 3 1nterte1·enc1a con .la --

llegada del PtF a les lactot~opos que por prcduccion de la hormo

na en e~ tumor, muc:ioi:: de all:Js, prooaolemente han sido c:ontund1-

dos con prolactinomas. 

Al r-eal1=ar el ana.list~ ae la Camo1mel:r1a c:on ei TAC no se 

•ncontro una correlacton entl"'e estos est"ud1os~ como se demue~tra 

en los cuadros lió, 1Ii6 y !11/b. 

Podrtamos 1nfer•u·· as1 mismo. que no e::istió buena correla-

ciOn ent:rs. la tomogt"afH\ lin!!'al y la TAC, destacandose que la. --

primera no es uno .je l=is ei¿men'tos mas t1decii;¡nos p~ra el di<!---

gnQ5tic::o de tumor espC?c:.al:nen"::e si se tl"ata de m1:rttadencma.s que 

no distorsionan la arquitectura ni el tamaño 9looa! ~e la s1ll~ -

turca 9 no provoc3ndo ademas proceso!!. eros1·1c$ ogeos que son los -

mas fac1lmente apreciables en este tipo de ~gtudio. 

En la ccrrelac1on :1 ínico t•acaolóq1ca oe los d11erentes 

grupos oe ?a.Cientes es ev1den~e oue la amenorl"'ea-gelactorr9a fue 

la ~ni::¡j¿¡O c:lin:.c3 :;u~ :nas se ~c'3e1·vo. =-nc:;nt"1·arioose 1:Umor en ei 

50% :n al ~r-upo l ~41);~ ,ni=~·~acenomas f tQ:~ mac:roadenomas', en al 

g:rupo ~! iue del 7LS7~-! (46.97"1. de .n1c:r:iadencmas ¡ 15Y. da macro--
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adenoma§> y en el gr-upo I I ! de 76f.. <24X micr'oadenomas y :52~~ ma--

croadenomas>. Es de o~servarse que conforme aumentan lo$ niveles 

de prolact1na la entidad cl1ni~a $B hace mas evidente pudiendose 

esperar encentrar tu:ncr en una tiroporr.::ion mas aitit como se ae---

muestr3 en !os a1fer'i'n'f.:es grupos de µac:ientes estudiadas, es ---

decir mientl""a.s que en 9rupc l c:l1n1c:amente el 52Y.. de los casos 

tienen amenorrea galactorrea y un 35'Y. solo 9ala.c:tc:>rrea, en lo_s 

grupos l! y III es~e ultimo s1ntoma tiene presencJa decr-ec1ente -

(14.4:::~ y 6.:5Y. r"e-spect1vamente), .1uentt"'35 que se incremen'tan tos 

c:ascs de Amenorrea-Galac:torrea (79Y.. de los cases en ambos 9ru··--

pC$J • 

Lo 3.ntericr sugiere que para c:sue se e$tat:>le:c:an los tras--

tcrnos menstruales progres1vos hasta la pre$entaci6n de ~menc---

~rea, se requlere una m~yor propo~ción de prol~ct¡na circulante, 

inde::tend1entement& de ia presenc~a o no de tumor. Sin embar90. -

par5doJ1:amenta sn nuestro estudio oac1ent:es con ciclos .nen$trua

les .1 re9ul ar!?-s ~1n galac:-:or:"'~a en li:ls g:rupos I I '/ I l ! ~PRL ma..yot" 

ae ... ·)1.1n9:mJ.;. Esto pueae ~er e·:ol1c:3io1<::- en oase ll preaom1nio oe 

•lQunas de las molaculas de PRL menos 3.Ce1'la en dichos pacutn'tes 

(mclecula Qr~nde de PRL o ~1q orolact1n•>. 

0entro ae los ~alia~gos tomoqrafl~?S corr.elactonandc los --



diferentes 9rupos de ~acientes se observan que el tumor predomi-

nanta en al. grupo I y I I es el microa.dencma sin diferencia esta-

d1stica significativa •ntre ambos grupos, a diferencia del grupo 

III en el que predomino •l macroadenoma con una dite~encia e$ta--

distica signi1ica~1va con respecto a los otros das (p menor -----

o. 001). 

Con r•sp•cto • los grupos I y II en relación a microadenc--

m•• no hubo di1erencia9 estadisticamente significantas •ntre am--

bes grupos, sin embargo 1ue ~ás trecuenta el hallazgo de tumo~ en 

wl grupo !I o •ea que ya en este grupo 1ue notoria la. tendencia -

•l incr~mento de micro y macroadenomas como se observa en el cua-

dl"O No. 2/4. 

S• h•c• p•t•nte en este estudia como ya antes se hahia men-

cionado que ccnfcrme aum.entan les nivelet1 da prolac:tina Rl tumor 

sa hara mas evidente <cuadre II>. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BllúOIECA 
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l.- EL SINOROME OE AMENORREA GALACTORREA < SAG l 
FUE LA MAN.IFESTAC!ON CLINICA MAS FRECUENTE
DE LA HIPERPROLACTINEMIA AUMENTANDO SU FRE
CUENCIA CUANDO LA PROLACT!NA ES MAYOR DE -
t('u) n91 .. 1. 

:z.- LA GALACTORREA COMO S!NTOMA UNICO SE ENCON
TRO UN!CAMENTE EN PROPORC!ON IMPORTANTE EN
PACIENTES CON HIPERPROLACT!NEMIA MENOR DE -
100 nQ/ml ( :~.4Y. ), 

3.- LA AMENORREA COMO S!NTOMA UNICO SE PRESEN-
TO EN UNA PROPOl\CION DESPRECIABLE ENTRE EL-
4 Y·6Y.. 

4. - ENTRE EL 44 Y ·70:\ DE PACIENTES CON HIPER -
PROLACTINEMIA CONSULTARON POR ESTERILIDAD -
LOGRANDOSE UNA PROPOAC!ON DE EMBARAZOS EN -
TRE EL 7<) AL 8<);(. OESPUES DEL TRATAMIENTO -
CON B.E.C. 

!i. - LA CAMPIMETfllA COMO PARAMETRC PARA EVALUA -
CION DEL CRECIMIENTO HIPOFISIAR!O POR ~--
COMPRESION OE LAS VIAS OPT!CAS ES UTIL SI -
ES POSITIVA. SIN EMBARGO NO SE ENCDNTRO --
SINDROME QU!ASMAT!CO MAS OUE EN LA MITAD DE 
PACIENTES CON MACROAOENOMA. 

6.- LA TAC DE SILLA TURCA SIGUE SIENDO UN MET0-
00 DIAGNOSTICO EFECTIVO PARA ENCONTRAR TU -
MOR, OBSERVANDOSE UN lNCREMENiO EN RELAC!ON 
AL AUMENTO DE LOS NIVELES DE PROLACTINA 1 -

ENCONTRANOOSE EN EL GRUPO I EN EL 56.Z4'l.,-
EN EL GRUPO I I EN 70, 7:% Y EN EL GRUPO 1 II
EN 74. 9::t.. 

7. - NO EX :sno UNA SUENA COF.RELACION ENTRE LA -
TOMOGRAFIA LINEAL i LA TAE. . 
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8.- LA CORRELACION CLINICA RADIOLOGICA HACE --
EVIDENTE QUE EL TRASTORNO QUE CON MAYOR --
FRECUENCIA SE PRESENTA ES LA AMENORREA/GA-
LACTORREA ASOCIANDOSE CON TUMOR CONFORME -
AUMENTAN LOS NIVELES DE PROLACTINA EN UNA -
PROPORCION DE 56:~, 71.87?. Y 76X PARA CADA -
BRUPO ESTUDIADO RESPECTIVAMENTE. 

9.- SE COMPROPO UN PREDOMINIO DE MICROADENOMAS
EN ALF;EDEDOR DEL 50X DE PACIENTES DE LOS -
GRUPOS I Y II <LIGERAMENTE MAYOR PERO SIN -
S!GNIF!CANCIA ESTADISTICA EN .EL GRUPO !Il -
E INVERS!ON EN DIRECCJON A LOS MACROADENO -
MAS EN EL GRUPO 111, CUYA FRECUENCIA DE MI
CROADENOMAS BAJO HASTA :::1. ax A EXPENSAS DE
UN 1 NCRE~IENTO DE LOS MACROADENOMAS 1 53?. ) • 
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