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El 40 % de los tl.L1'0res funcionantes de la hipófisis son Prolactinanas 

El tratamiento de elección para micro y macro prolactinanas es controversial. 

Hipótesis.- El tratamiento quirúrgico del prolactincrna condiciona I@. 

yor rrorbilidad, con alto porcentaje de recidivas no superando la efectividad 

terapéutica de la brcm:x::riptina ( BREC ) • 

Se incluyen 86 pacientes con prolactinana divididos en dos grupos: 

A) manejados con BREC 

B) manejados con cirugía 

Se hicieron dos caTiparaciones: una. con los resultados del grupo A y 

los posteriores a la cirugía, la otra al cierre del estudio donde amOOs gru_ 

por se encontraban manejados con BREC. Los criterios usados para va1orar la 

respuesta fueron: 

a) CUración: pacientes libres de síntanas, prolactina ( PRL ) y ~ 

pos visuales ( CV ) normales, no requieren continuar con BREC. 

b) ~joría: libres de sintcmas, prolactina { PRL ) norrral ó alta, -

ampliación de O/ y requieren continuar con BREC. 

e) Sin respuesta: persisten con síntanas, PRL alta y ein nejoría ·de CV 

d) Intolerancia: presencia de náuseas, vé:rnito, hipotensión ó fatiga -

con cualquier dosis. 

Resultados.- las características clínicas de los grupos al mc::rrento del 

diagnóstico fueron similares, con diferencias estadí~ticamente significatiVas 

en el número de pacientes femeninos del grupo A y de masculinos en el grupo B 

( p <.05 ). 



Predaninaron los microprolactinanas en el grupo A { 86 % vs 25. 9 % , 

p=.0001 ) y los macroprolactinanas en el grupo B ( 6.6 % vs 74 %, p=.001 ) • 

Se correlacionó directamente el tamaño tumoral, niveles de PRL y afección 

de CV, siendo mayor para los macroprolactinanas ( p<. 05 ) • En la primer e~ 

paración, los microprolactinanas operados alcanzaron 57.l % de curas poste_ 

rieres a la cirugía vs 10.9 '% de los no operados ( <.05 ) , en los macro_ 

prolactinomas se alcanzó un 20'% de curas vs O % de los no operados ( p<. 05 

éste grupo presentó un 75'% de recidivas en la hiperprolactinemia en un ti~ 

po praredio de 30 meses posteriores a la cirugía. 

la roorbilidad fué 33.3% y 11.1% se reintervinieron, en una paciente -

por 4 ocasiones. En la segunda canparación, el tiempo prcrnedio con BREC en 

el grupo A fué de 3.5 a 7. 7 años y en el grupo B de 3.8 a 5 años, niveles de 

prolactina mayores de 30 ng/dl persistieron en 18.8 vs O % de los micropro_ 

lactinana.s y en 50% vs 45% de los macroprolactinanas. los síntonas persis_ 

tieron en 14% vs O % de los microprolactinanas y en 50% vs 20% de los mac~ 

prolactinanas. Ambos resultados con p>O.S. 

Conclusiones.- Los resultados a largo plazo de prolactinanas maneja_ 

dos con BREC y los manejados con cirugía y BREC son similares, tanto para -

micro caro rnacroprolactinanas con una mayor rrorbilidad y a1 to porcen~ 

je de recidivas en el grupo quirúrgico, no superando la efectividad t~apéE_ 

tica que los tratados solo con BREC. Los agonistas dopaminérgicos caro la -

BREC son terapia de primera elección para el prolactinana, reservando la 

cirugía para aquellos que no respondan ó sean intolerantes. 



I.Ds tl.lltQres hipofisiarios ocupan aproximadarrente el 10% de las ncopl2, 

sias del sistema nervioso central, de ellos 40% son productores de prolact:J:. 

na ( prolactinana ) . La hiperprolactemia es canún en la práctica clínica -

una vez que se excluyen lü.s drogas, el prolactinat'a es la causa más frecue_!2 

te , ( 1 ) . Su prevalencia se desconoce, en estudios de autopsias al azar, se 

han encontrado adencmas hipofisiarios en el 27% de los pacientes, 40% son -

prolactinanas ( 2 ) • 

Predcmina en mujeres, presumiblemente por el efecto estimulador del -

crecimiento dado p::>r los estrógenos. Pueden ser menores de 10 rrm ( microad~ 

nanas ) ó mayores de 10 nm ( ma.croa.denc:mas ) , los últ.im:>s son menos canunes 

y predaninan en el hanbre. Se pensaba que el riesgo de progresión de un mi_ 

croprolactinana. a macroprolactinc.rna era alto, influyendo ésta idea para CO.!!, 

siderar a la resección quirúrgica la terapia de primara elección independie!!. 

temente del tamaño tumoral ( 3 ) , en la últi.Jro. década, resultados de segui_ 

miento a· largo plazo de microprolactinc:mas sin tratamiento, han derostrado 

un bajo riesgo de progresión a macroprolactinanas ( 5-10% ) ( 4 ) • 

El tratamiento del prolactincrna es controversia!, se llegó a pensar -

que la resección quirúrgica por vía transesfenoidal era el manejo óptin'o -­

con una frecuencia de curas hasta del 80% para micx:oprolactinanas y del 30-

50% para macroprolactínanas, con.una trorbilidad y nortalidad muy baja (7-8 ) 



Pero cuando se siguieron los pacientes sanetidos a cirugía, se encon_ 

tró que la recidiva en la hiperprolactemia alcanzó 50% para microprolactin~ 

mas y 80% para macroprolactinanas ( 8,10,13,19 ) , con la necesidad de rein_ 

tervención quirúrgica ó de iniciar agonistas dopaminérgicos para su control. 

Por otro lado, pacientes tratados únicamente con BREC han logrado norrnali~ 

ción en los niveles de PRL en 80-90% de microprolactinanas y 50-70% de ma._ 

croprolactinaras ( 6,15,16,17,23 ) con ¡;:ocas efectos secundarios por la te_ 

rapia a largo plazo, llegándose a considerar a éstos medicarrentos caro la -

terapict de pri.rrera elección dejando a la cirugía solo para aquellos que no 

resp:mdan ó sean intolerantes ( 1,2,4,5 ). 

En el presente estudio se muestran los resultados obtenidos durante 

16 años de terapia del proléctinana, tanto con BRF.C caro con cirugía. 



JUSTIFICJICI.00 

Se valora la experiencia de nuestro Hospital en el manejo del Prolac_ 

tinara, tratando que los resultados obtenidos formen una base para nomar -

conductas frente a éste grupo de pacientes y se les ofrezca el mejor tra~ 

miento. 

Permitirá establecer canparaciones de nuestros re&ultados con los - -

publicados. 



l.- Conocer y valorar la respuesta del prolactincxna a la terapia mé _ 

dica con BREC y a la terapia quirúrgica. 

2.- Determinar el porcentaje de recidivas con el tratamietno quirúrgico 

3.- Determinar el porcentaje de fallas a la terapia con BREC. 

4. - conocer la morbilidad post-quirúrgica. 

5.- Establecer los factores asociados con un mayor porcentaje de reci_ 

diva turroral. 
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Es un estudio retrospectivo, observacional y cmipa.rativo, se incluye_ 

ron los pacientes con el diagnóstico de prolactinc:ma que acudieron a control 

a la consulta externa del Ncurohíp5fisis en el Servicio de Endocrinología -

a partir de Junio de 1991 a Julio de 1992, recaOOndose el número tot;al de: -

pacientes con adenooas hipofisiarios bajo control en el misn'O periodo. 

Los datos se obtuvieron del expediente clínico y al m::mento de la vi_ 

sita al servicio. Se incluyeron pacientes de ambos sexos que presentaran al 

manento del diagnóstico hiperprolactinemi.a ( PRL >30 ng/dl ) , asociada ocn 

galactorrea, ame:norrea, irregularidad 1nenstrual, esterilidad, infertilidad 

ó cefalea, con ó sin dem:::istración de tunor hipofisiario por la taoog;rafía -

axial C001Pitada ( TAC ) de cráneo, con ó sin reducción de los cv, en quie_ 

nes además, se contara con pruebas de función tiroidea y determinaciones ~ 

sales ele las otras horm:mas hipofisiarias. 

Se excluyeron aquellos que no contaran con lo descrito, que estuvie_ 

ran utilizando m.::?dicamentos que se sabe elevan los niveles de PRL ó que cu.E, 

saran con insuficiencia hepiitica ó renal. Para el tamaño tL1roral 1 se utili_ 

zó la clasificación de Hal:d~, donde el grado I == adenana manor de 10 mn, -­

grado lI -== adenana mayor de 10 rrm, pero no sale de la silla turca. grado -­

lII = adeiic:ma que sale de la silla turca y grado IV = adencrna que sale y -

destruye la silla tw:ca. 
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Se dividió a los pacientes en dos grupos de acuerdo al tip::> de trata_ 

miento, grup:::> A: manejados con BREC y grupo B: manejados con resección qui_ 

rúrgica, Se hicieron dos comparaciones, wia con los resultados obtenidos --

del grupo A y los ¡::osteriorcs a la cirugía, la otra al cierre del estudio -

donde ambos grupos se encontraban manejados con BREC. 

Para valorar la respuesta de los dos grupos, se utilizaron los si_ 

guientes criterios: 

a) curación.- pacientes libres de síntcmas, PRL y a/ normales, que no 

requieren continuar con BREC. 

b) mejoría.- pacientes libres de síntcmas, PRL normal ó alta, amplia 

ción de CV pero que requieren continuar con BREC. 

e) sin respuesta.- pacientes que persisten con síntanas, PRL alta y -

sin mejoría de cv. 

La intolerancia a la BREC se estableció cuando el paciente presentara 

náuseas, vánito, hipotensión ó fatiga, que ameritara reducción ó suspensión 

de la dosis. Para el análisis estadístico se utilizaron pruebas caro porce12 

tajes, media y desviación estandar, para la canparación de variables discr.!:_ 

tas se usó la prueba de Chi 2 y para las variables continuas la t-students 

con un intervalo de confidencialidad del 95%, usando el rpograma Epistat. 



FUeron un total de 92 pa.cientes, de los cuales se excluyeron 4, dos -

por no contar con los estudios ccmpleton y los otros dos por recibir antid~ 

presivos tricíclicos al rn::mento del diagnóstico. Los pacientes con adenana 

hipofisiario en control fueron 159, de los cuales 86 presentaron prolactin2, 

ma ( 54'6 ) , 43 presentaron adenana no funcionante ( 26. 7% ) 20 con adencma 

productor de horm:ma de crecimiento ( 12. 4% ) y 6 con enfennedad de CUshing 

3. 7 % ) • 

De los 86 ¡:a.cientes con prolactinata, 59 ( 68. 6% ) pertenecieron al -

grupo A y 27 ( 31. 3 % ) al grupo B. las características clínicas de ambos 

grupos se muestran en el cuadro I, observándose igual distribución por edad, 

con predaninio del sexo femenino en el grup:> A ( 96.6% vs 74% ) y predani_ 

nio del sexo masculino en el grupo B ( 25. 9% vs 4. 4% ) • Los síntcmas fueron 

similares en ambos grupos con un mayor porcentaje de cefalea en el grupo B. 

La evolución de los síntanas fué mayor para el grupo A, con una media de 

38.2 meses vs 28.3 meses. 

Las características del laboratorio y gabinete se muestran en el cua _ 

dro II, donde observanos que los niveles séricos de PRL son mayores en el -

grupo B con una nedia ( m=294 vs 143 ng/dl ) , en cuanto al tamaño turroral, 

el microprolactinana se presentó en 83% del grupo A vs 25.9% del grupo B, -

los macroprolactinanas se presentaron en 6.6% del grupo A va 74% del grupo B 
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En 5 pacientes del grupo A no se demostró adencrna y en uno se encontró 

silla vacía. El número de pacientes con afección de los DJ fué mayor en el 

grupo B con 59.2% vs 27.1% del grupo A. 

Cada grupo se dividió en micro y macroprolactinanas, en el cuadro III 

notam:is que en los microprolactincmas predan.inaron los pacientes femeninos 

( 98.1% y 100% ) mientras que los pacientes masculinos ocuparon un 25% en -

los macroprolactinanas. La edad fué sinúlar para ambos tipos de adenana, -

con un rango de 14 - 56 años. 

ItJs niveles de PRL en los microadenanas fueron de 112.3 vs 237 .4 ng/dl 

en los macroprolactinana.s fueron de 365. 7 vs 314 .3 ng/dl. La afección de a/ 

fué mayor para macro que para microprolactinanas ( 59% vs 27% ) • 

Ccmparando los resultados obtenidos en el grupo A vs resección quirú.E, 

gica, encontrarros que el % de curados en los microprolactincrnas fueron de 

10.9% contra 57.1%, en los rnacroprolactincmas fueron del 0% vs 20%~ los pa_ 

cientes con mejoría y microprolactinana fueron 70. 9% vs 14. 2% con mejoría y 

macroprolactinana fueron 100% vs 30%, los pacientes sin respuesta fueron --

18.8 vs 28.5\ en los microprolactincmas y O vs 50% en los macroprolactino_ 

mas. Recidivaron 75% de los pacientes con ma.croprolactinanas curados p::>ste_ 

rior a la cirugía en un tiempo de 8 a 44 meses ( m=30 ) , el rango de dosis 

fué similar en el grupo A pero con un valor medio más alto en los macropro_ 

lactinanas ( rn=S.6 vs 12.5 rrg/d l. 

El tiempo de control con BREC fué de • 2 a 16 años ( m=3. 5 ) en los --



ll. 

microprolactinanas y de 3 a 16 años ( m=7. 7 ) en los macroprolactinanas del 

grupo 11. 

ros niveles de prolactina sé.rica al cierre del estudio del grupo A y 

posterior a la cirugía en el grupo B tuvieron una media de 28. 2 vs 97 ng/dl 

en los microprolactincmas y de 71. 2 vs 147 .9 ng/dl en los macroprolactino_ 

mas. Estos resultados se muestran en el cuadro IV. 

ta vía de abordaje quirúrgico fué transesfenoidal en 85%, transfron_ 

tal en 22\ y ambas en 11.1%, éstos últiiros pacientes fueron los que se rei.,!!. 

tervinieron, uno de ellos en 4 ocasiones. La m:irbil,idad post-quirúrgica fué 

del 33.3% debida a deficiencias de otras hormonas hipofisiarias, no hubo -

mortalidad. 

Ce los 7 pacientes con microprolactinanas del grup:::i B, 4 se manejaron 

con BREC previo a la cirugía, por un tiempo· de 2-72 meses ( rn=29.6 ) , dura.!! 

te éste tiempo sólo un paciente alcanzó niveles 0 nonnales de PRL. Un 57 .1 % 

de los pacientes con m.icroprolactinc:ma operados alcanzaron PRL sérica nor_ 

mal posterior a ~a cirugía por un tienpo de 2.60 meses, 'cuando se ini.cia la 

BREC aún con PEL normal. Al cierre del estudio, éstos pacientes se encuen_ 

tran con BREC por un tiempo de 1-12 años { m:=S.±,4. 4 ) , la última cifra de -

prolactina es normal en todos ( fig, 1 ) • 

De los 20 macroprolactincxnas operados, 4 recibieron BREX: previo a la 

cirugía por un tienpo de 1-10 meses ( nr-4.5 ), con persistencia de la hiep,E. 

prolactinemia. Al cierre del estud!.o 19 de éstos pacientes se encuentran --
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con BREC por un tiempo de .5-16 años m=7. 7_!_6.1 ) y 55% de ellos se encue.!!. 

tran con PRL normal ( fig. 2 ) • 

En la fig. J se muestran los niveles de PRL para micro y macroprolac_ 

tinanas del grupo A al rocmento del diagnóstico y al cierre del estudio, ma_;: 

cándose el tiemp:> medio y la desviación estandar del manejo con BREC. 

En el cuadro V se muestran las características de los dos grupos al -

cierre del estudio, el % de pacientes que continúan con BREC ~s similar ta!}_ 

to p3.ra micro cano para macroprolactinanas. La prolactina sérica mayor de 

30 ng/dl persiste en 18.1% vs 0% de los microprolactinanas y en 50% \•s 45% 

de los macroprolactinanas ( A vs B ) • 

la afección de CV persiste en 14.5% vs 28.5% de microprolactincrnas y 

en 0% vs 20% de macroprolactincrnas, los síntcmas persisten en 14.5% vs 0% 

de microprolactinana.s y en 50% vs 20t de macroprolactinana.s. la dosis media 

de BREC en los microprolactinanas fué de 5.6 vs 5 mg/d. La intolerancia a -

BREC fué de 20%. En la fig. 4 se observa el % de reducción en cada síntana 

al cierre del, estudio, donde notamos resultados similares en ambos grupos. 

y de 12.5 vs 8. 7 mg/d en los macroprolactinomas. 

Canparando el tamaño tunoral al m:::mento del diagnóstico y al cierre -

del estudio de ambos grupos { cuadro VI ) , observarros que cambió la clasif! 

cación con un mayor % de pacientes con TAC no:rmal y Hardy I en los .del gru _ 

po A y silla vacía y Hardy I en !Os del grupo B. 

ü::is pacientes con Hardy III en el grupo A, disminuyeron su tamaño y 

los de hardy III y IV del grupo B, desaparecieron .. 
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En el grupo A, 14 pacientes se embarazaron durante el tratamiento, de 

ellas, 5 se habían referido para estudio de esterilidad, en el grupo B, 2 

se embarazaron b3.jo tratamiento con BREC, una se había referido ¡;:or esteri_ 

liGad. Se detectó mastopatía fibroquística p:ir exámen físico y ultrasono_ 

grafía en 26 pacientes del grup::i l\ ( 47 .2% ) y en 11 del grup:> B { 55% ) • 

Por ultrasonografía pélvica se detectaron ovarios poliquísticos en 9 pacie!!, 

tes del grup:> l\ ( 16. 3% ) y en 3 del grup:> B ( 15% ) , mastopatía y ovarios 

poliquísticos, se encontraron en 2 pacientes de cada grupo. 

Por último, el reporte histológico nostró 60% de adenanas carofobos, 

26% mixtos ( eosinófilo/crarofoOO ) y 14% eosinófilo. En 17 se realizó est_l! 

dio inmunohistoquínúco con 82.3% de prolactinana puro y 17 .6% productor de 

PRL más una de las siguientes: honnona folículo estimulante, hoarona lutei_ 

nizante ó alfa-subunidadesª 
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l\NMJSIS DE RESUlll'J\IX)S 

La edad de los pacientes en los grup;:>s A y B tuvieron .un valor de - -

p = • 06, en el primer grupo predaninó el sexo femenino con un valor de - -

p = • 001 y en el segundo grupo predcminó el sexo masculino con un valor de 

p = • 001, éstos valores estadísticamente diferentes. En los síntanas no hu 

bo diferencias y la evolución fué mayor en el grupo A ( p = • 03 ) • 

El tamaño tum::iral, niveles de prolactina y afección de CV fueron may2_ 

res en el grup:i B con un valor de p = • 0001 en canparación con el grupo A. 

la canparación de los microprolactincmas muestra diferencias signifi_ 

cativas en los niveles de PRL séríca de pacientes operados y no operados -

( p = .00001 ) • No huOO diferencias en edad, sexo, niveles de PRL y canpro_ 

miso de cv en los ma.croprolactincrnas de ambos grupos ( p >. 05 ) . 

Hubo diferencias significativas ( p = .009 ) en la respuesta.de pa_ 

cientes curados con microprolactinanas tratados con BREC y con cirugía, y 

una p ,,, .os ( poco significativo ) en los macroprolactincmas, ambos favore_ 

ciendo al grupo quirúrgico. 

En los macroprolactincmas de ambos grup:>s, la mejoría fué mayor en -

los tratados con BREC ( p = <. 05 ) , en los microprolactincmas la mejoría -

fué similar. No hubo variación de los pacientes ::.in respuesta en arnOOs gru_ 

pos ( p >.05 ). Los niveles de prolactína sérica al cierre del estudio en -

el grupo A y posterior a la cirugía en el grup:> s, no difirieron ( p=>.OSl. 
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Al cierre del estudio, amoos gru¡:as [T'Ostraron resultados similares -

p >.OS ) en niveles de PRL mayor a 30 ng/dl, ccxnprcmiso de CV y persisten_ 

cla de síntanas, continuando el control con BREC en i similar, ya sea en pa._ 

cientes operados y no operados. 
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DISCUSIOO 

En el presente estudio, corrolx>rarros que el prolactincxna es el tUIOOr -

funcionante más frecuente de la hip5fisis, pues ocupó el 54% de todos los -­

adenanas hipofisiarios bajo control en el Servicio de Neurohip5fisis en el 

transcurso de un año, éste porcentaje es similar a lo reportado p::>r otros -

autores { 1, 2, 27, 31 ) • En los 86 pacientes con prolactinoma, las característi 

cas clínicas de micro y macroadenanas son similares con diferencias estadís_ 

ticas en el sexo, predcrninando el femenino en los microprolactinanas y un % 

mayor de masculinos en macroprolactinanas. 

la edad de Presentación, los sintams iniciales y un tiemp::> largo de -

evolución previo al diagnóstico, no difiere de otros reportes (· 3,4,7,8,9 ). 

I.Ds pacientes del grupo B buscaron atención médica más tenprano que -

los del grup:> A, determinado p;:>r el mayor tamaño tumoral. Encontramc>s una _ 

correlación directa entre el tamaño tumoral, niveles de PRL y canpréxniso de 

CV, los que fueron mayores en el gru¡:o quirúrgico; éstos tres parámetros se 

usaron para la decisión de resolver con cirugía el prolactinoma. 

Nuestra serie marca un 10. 9% de pacientes con microprolactinana en -­

quienes se pudo suspender la BREC ( grupo A ) sin presentar recaídas en un 

período de 10-24 ~ses, el resto continúa con BREC por un tiempo de 3.5 .± 2. 7 

años con dosis menores de 7. 5 mg/d, lográndose nornalización de la función -

gonadal en 86% y de la hiperprolactínemia en 80%, el resto continúa con - -
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PRL alta pero menor a la de su ingreso. Se sabe que la BREC y otros agonis_ 

tas dopaminérgicos actuan inhibiendo la secresión de PRL en el adenana, al_ 

gunos estudios ( 15 ) han reportado normalización de la PRL y desaparición 

de síntanas en 80-85% de éstos pacientes, con dosis de BREC no mayores a --

7 .s mg/d. 

Johnston ( 16 ) y Wang ( 17 ) reportan que del 10-20% de microprolac_ 

tinomas en que se suspende la BREC, mantendrán niveles normales de PRL, un 

30% tendrán ritno menstrual normal a pesar de continuar con hiperprolactin!:, 

m.i a y el resto ( 50% ) los agonistas dopaminérgicos podrán continuarse ind~ 

finidamente. 

I..r.>s resultados rei:ortados por nuestro grupo, así caro de otros auto_ 

res, nos hablan de un control adecuado del microprolactinc:roa con dosis baja 

de BREC sin encontrar reacciones adversas importantes con su uso prolongado 

I.Ds macroprolactinCXYas del grupo A, se manejaron con dosis ~yores de 

BREC, en todos se redujo el tamaño turroral, en 2 ( 50% ) , se no:analizar:on -

los niveles de PRL así co:tP los sínto:nas de disfunción gonadal. El canpr~ 

so de CV se corrigió en el 100%, aunque son pocos ~cientes, muestran res_ 

puesta similar a los pacientes de l>k:>li tch et al ( 6 ) , que reportan 27 ma _ 

croprolactinanas manejados.con 5-12.5 rng/d de BREC, logrando nonnalización 

de los DI en 90% de la PRL" en 66. 6% y reducción del tamaño tumoral en todos 

en un período de tiempo que va de 6 senanas a 6 meses, reporta además, nor_ 

malización de los CV en 90% de aquellos que ingresaron con afección. 
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Otros estudios caro el de Liuzzi et al ( 23 ) reportan normalización -

de la PRL en 78.9% de 38 macroprolactino:nas a los 2 años de tratamiento, al 

intentar suspender la BREC, solo se logró en un paciente, él llega a la con_ 

clusión de que la terapia médica prolongada rara vez cura al macroprolactin~ 

ma, pero que b;ijas dosis de BRF..C ( 2.5-10 mg/d ) pueden inhibir la secresión 

de PRL y controlar el crecimiento tum:Jral. 

El tiem¡:;o que han estado tajo control es de 7. 7 .:!:. 6.1 años sin repro_ 

tarse reacciones adversas serias debidas a la BREC. Desde su inicio en clini. 

ca, la BREC fué usada para micro y ma.croprolactincrnas, encontrando reducción 

en tamaño tumoral, nivel de PRL y ccroprcxniso de cv, lle.]ando incluso a prol=2 

nerse ccxro tei:apia de prirrera elección { 15 } , pero se inclinó más ¡;:or la -

microcirugía de hip5fisis por su baja norbilidad ( 5,8,9,31 ) • 

Nuestros resultados junto con los publicados hacen notas varios puntos, 

en pri..rrer lugar, que los macroprolactincmas resp:mden a la BREC en forma ad!:_ 

cuada, que el tamaño tum:>ral, así cano la afección de cv se reducen en el -

100% de los pacientes, que las dosis de BREC necesarias para su control, por 

lo general son mayores a las utilizadas para microprolactinanas , si bien no 

se curan, pueden controlarse con dosis bajas de BREC por tiempo prolongado. 

Por últi.m::>, debe considerarse ineficaz la BREC sólo en aquellos paci~ 

tes trata dos por un mini.too de 6 meses y que no respondan ( l ) • 

Si tanam::>s en cuenta ahora los microprolactincmas del grupo B que lo_ 

graron noDMlización de la PRL y de la función gonadal en 57 .]% posterior a 



19 

la cirugía, en los cuales no se pudo establecer la presencia de recaídas, -

pues se manejaron con BREC aún con PRL normal. Estos resultados se correla_ 

cionan con los obtenidos por Randall ( 8 ) que rep:irta 54 pacientes sc::meti_ 

dos a resección quirúrgica logrando normalización de la PRL en 88% de 32 ~ 

cientes con PRL rrenor de 100 ng/ml previos a la cirugía y el 50% de los 22 

pacientes restantes con niveles de PRL superiores a 100 ng/ml previos a la 

cirugía. 

Otros estudios donde no se hace la división según los niveles de PRL 

previos a la cirugía, reportan normalización en 70-85% de los casos scmeti_ 

dos a cirugía ( 7,9,10,13 l. ta m:>rbilidad en toaos éstos grupos es muy ba_ 

ja dependiendo de la experiencia y técnica del cirujano. Con el seguimiento 

a largo plazo de éstos pacientes, estudios cerno el de Serri ( 10 ) han re_ 

portado que 50% presentan recaída de la hiperprolactinemia y de los sinto_ 

mas en un tiempo de 4 .±. l. 3 años r;osteriores a la cirugía. 

Schlechte ( 19 ) , reporta resultados similares en el % de recaídas, -

las que ocurrieron con mayor frecuencia de 1 a 2 años p:lSteriores a la cir:!:_ 

gía. Al final del estudio, los 7 pacientes de éste gruFO reciben BREC de 

1.2 a 7.5 m;/d todos con niveles de PRL normales. Estos resultados en la -­

primer canparación, hablan de una respuest:a adecuada a la cirugía; al ele_ 

rre del estudio, la BREC influyó para que el 100% de los pacientes tengan -

PRL normal, ccmpa..rados con los no operados, éstos resultados no muestran di 

ferencias significativas, lo que nos habla que la respuesta a la BREC es s.!_ 

milar a largo plazo en los no operados y los operados. Los scxnetidos a ci~ 
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-gía, además tuvieron una m:::irbilidad del 28% debida a deficiencia de otras 

hormonas hipofisiarias. 

En cuanto a la respuesta de los macroprolactinc:roas operados, 20% lo_ 

graron curarse después de la cirugía por un tiempo de 4.84 meses en que el 

75\ presentó recaída. Esto nos habla de mala respuesta a la cirugía misma -

reportada por Fahlbusch ( 20 ) donde 30% de m:icroprolactinana.s lograron PRL 

normal, con 80% de recaídas en el seguimiento. LOs grupos de Serri ( 10 ) y 

Rayrrond ( 8 ) , que incluyen micro y macroprolactinanas manejados con ciru_ 

gía, encuentran que los últim::ls norm:llizan la PRL y sus ciclos menstruales 

en 31% y 25% respectivamente, con el seguimiento Serri encontró que 80% te_ 

oían recaída en la hiperprolactinemia en un tiempo de 2.5 .:t. 1.6 años poste_ 

rieres a la cirugía. 

Nuestros resultados, así c<:m::> los reportados por éstos autores, hablan 

de mala respuesta del macroproiactinana a la cirugía, con bajo porcentaje de 

pacientes curados y alto porcentaje de recaídas, con necesidad IXJsterior de 

reintervención quirúrgica ó de iniciar manejo con BREC. El 95% de éste g~­

IX> ameritó control con BREC, al cierre del estudio por un tiempo de 3.8 .:t -

3.9 años logrando PRL normal en 55% y corrección de los s!ntanas en 80%, 

éstos resultados son muy similares a los macroprolactinanas del grupo A, d~ 

mostrando que la respuesta es igual en ambos casos, con una m::,rbilidad del 

35% y reintervenciones en un 15% del grupo a, mayor a la reportada en la l,! 

teratura { 1,2,.5,31 ) • 
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Cinco pacientes con microprolactinanas se trataren con BREC previo a 

la cirugía por un tiempo medio de 29. 6 meses, de los macroprolactincrnas, -

cuatro se trataron por un tiempo·medio de 4.5 meses previos a la cirugía, -

en ambos, se obtuvieron resultados similares a los no manejados con BREC, -

éstos son parecidos a los reportados en otras series ( 28,29 ) .. 

Un 20% de pacientes en el grupo A y 11% en el grupo B, tuvieron into_ 

lerancia a BREC, en to::los, los sin ternas mejorélron con la reducción de dosis 

Los efectos secundarios a la BREC se han reportado desde que comenzó a usa_!: 

se en clínica, haciéndose notar que la mejor forma de evitarlos es iniciar 

con dosis bajas, con aumento gradual p:>r varios días .. cuando la intoleran_ 

cia está presente, la reducción de dosis es la forma más adecuada de corre_ 

girla, solo unos fOCOS pacientes requerirán cambio de vía de administración 

ó de medicamento ( 15 ) • 

En tcxios los pacientes la tendencia fué a inciiar con dosis bajas con 

aumento gradual en un lapso de 2 semanas, de ésta forma, creernos que pudo -

evitarse un mayor porcentaje de las tolerancias. 

Por último, el porcentaje de pacientes con mastopatia fibroquística y 

ovarios poliquísticos es alto, si bien ésta relación se ha. establecido ~ -

clínica, no se ha rpecisado un porcentaje exacto de correlación. 
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CXJNCLUSIOOES 

Nuestra serie tiene las mismas características clínicas que als re[X>E. 

tadas por otros autores ( 1,2,31 ) . Se dem:istró que hay una correlación di_. 

recta entre el t:am:iño tUIOOral, nivel~s de PRL y afección de cv, siendo mayor 

para macroprolactinanas. Es interesante caro los microadenCXMs operados tu_ 

vieron niveles de PRL y afección de cv sinúlares a macroadenanas .. lo que -­

nos habla de que algunos microadenanas tienen la capacidad biológica de pr_2 

ducir altos niveles de PRL y que responden con mayores dosis de BREC. la d.s!_ 

sis media de SR.EX: para microprolactinanas fué de 5. 6 mg/d, para mcicroprola!:_ 

tinc:m:ts de 12. 5 trg/d, que son similares a las usadas por otros autores - -

6,22,23,27 ) • 

Tanando en cuenta el alto % de rrorbilidad y de reintervenciones en el 

grupo quirúrgico, así caro la misma respuesta a largo plazo en los operados 

y los no operados, llegam:::>s a la conclusión que los agonistas dopaminérgicos 

cerno la BIUX:, son la terapia de primera elección en el manejo del prolactin2 

ma y que la cirugía deberá reservarse para aquellos que no responden ó sean 

intolerantes a éstos medicamentos. 

De los agonistas dopaminérgicos la BREC es la más usada en todo el -

mundo, llegando a probar que es segura cuando se usa a largo plazo. 

El \ de pacientes embarazadas de las que acudieron para estudio de e2_ 

terilidad ó infertilidad, fué la misma. reportada ( 30% ) en que la hiperpr~ 

lactinemia causa éste problema en clínica y que se puede corregir con BREC 

( 24 ). 
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Reportamos un alto % de pacientes con mastopatía fibt'CXIUÍStica y con -

ovarios poliquísticos, misrros que ameritan corroborarse en prox:im:>s estudios 



A B 

Pacientes 59 27 

Fdad(m) 14.53 (35. 7) 16-56 (32.4) 

Femenino 57 20 

Masculino (p<.05) 

Galactorrea 52 17 

Amenorrea 29 16 

Cefalea 21 15 

Irreg. Menstrual 22 3 

Esterilidad 

Infertilidad o 
Evol. Sx ( meses 3-142 (m=38.2) 2-60 (m=28.3) (p<.05) 

m = Media, Sx. = síntanas. 

CUAORO I. - CAAACTERISTICAS CLINICAS EN l\MBOS GRUPOS AL r.niENTO DEL 

Dll\GNOSTl<X>. 

A B 

PRL ( ng/dl) 35-613 ( m=l43) 40-650 (m=294) 

Hardy 1 49 

Hardy 11 2 7 

Hardy 111 B (p<.05) 
Hardy IV 

TAC normal 
TAC silla vacla 

Afección de cv 16 16 

m =Media CV - campos Visuales 

CUAORO 11. - Cl\RACTERISTICAS DE LAOORA'IORIO Y GABINETE EN l\MBOS 

GRUPOS AL "°'1ENTO DEL DIAGNOSTICX>. 
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A B 

MICRO MACRO MICRO MACRO 

Pacientes 55 4 7 20 

Femenino 54 3 13 

Masculino l l 7 (p<.05) 

Edad(m) 15-55 33-42 18-56 16-56 

(m=35. 3) (37 .5) ( 30.4) (33.2) 

PRL (n9/dl) 35-400 230-613 42-500 130-650 ( p<.05) 

(m=ll2.3) (365.7) (237.4) (314.3) 

Afección de O/ 14 13 

CUAORO Ill.- Cl\RAC!'ERISTICAS DE l\MBOS GRUPOS AL M:MENro DEL DIAGNOSTICO, 

CADA UNO EN MICROPROLACTI~ Y MACROPROLACTINCMA. 

A B 

MICRO MACRO MICRO MACRO 

Pacientes 55 4 7 20 

CUrados 6 (p<.05) 4 

Mejoría 39 6 

Sin Respuesta 10 2 . 10 

Recidiva ( curados o o 
BROC 0.2-16 3.16 

(años ) (m=3.5) (7 .7) 

BROC 2.5-20 5-17 .5 

(mg/día) (m=5.6) (12.5) 

PRL f 5.140 10-170 13-380 5-300 

(n9/dl) (m=28.2) (71.2) (97) (147.9) 

m= Media. PRLf = l?rolactina al cierre del estudio en el grupo A y 

posterior a la cirugía en el grupo B. 

CUADRO IV.- RESPUESTA A LA BROC VS RESEJCCION Q!!IRURGICA PARA MICROPROUICT.! 

u:r-!I\ Y MACROPROLACI'INCWI. 
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MICRO MACRO MICRO Ml\CRO 

Pacientes 55 7 20 

BREC 49 4 19 

Dosis ( m 56. 12.5 8.7 

PRL > 30 ng/dl 10 2 9 

Afección de CV o 
Con Sx o 
El'nbarazos 14 l 

Intolerancia 12 o 2 l 

CUl\DRO V.- CAAACTERISTICJ\S DE AMBOS GRUPOS AL CIERRE DEL ESTUDIO. 

Hardy l 

Hardy lI 

Hardy III 

Hardy IV 

TAC normal 

TAC silla vacía 

" 49 

2 

Pre-Tx: = Pre-b:atamiento 

PRE-TX 

B 

7 

o 
o 

" 
45 

2 

Post-Tx = Post-tratamiento 

B 

5 

11 

CUl\DRO VI.- TAMl\flo TUMORAL AL INGRESO Y. AL CIERRE DEL ESWDIO. 
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PHOLACTINA ( ng/ dl } 
500 

237 ~4 ! 186.2 
•o 

30 

16~ 121.4 

97:!; 136 

20 

10 

3 

'o:¡~:;:,,.~~~~..:.-~~~~~~~~~__.14!7 
5 AilOS 

5! 4.4 < eru:c 
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Fig. 1.- Mi.croprola:="'"..inanas operados, niveles de PRL al ingreso prequ.i.rúrgico 
post-quirúrgicos y al cierre del es~u:!io, con el tierr;:o de tratamiem:o 



PílOLACTINA ( ng/dl 
500 

400 

300 
314 .J ::!: 146.(i 

10 

30 

IUG 'SO post-qx 2.tJ 

64.3 :!: 87.8 

3.8+3.9 
( Biil:C ) 

5 f..:lms 
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::ig:. :?.- t-'a=roprolac:.in::xnas operados, niveles de PRL al ingreso psot-quirúr_ 
gicos y al :ie:-re del es~udio. 



PROLACTI ( ng/dl ) 

500 

400 

300 

200 

100 
112.3 ~ 78.6 

30 

INGRESO 1 4 ,5 6 
3.7 ! 2.7 

( nru:c ) 

29 

71.2 ! 73.4 

8 
7.7 ! 6.l 

eru:c l 

Fig. 3.- Micro y macroprola~...inal\a óel grupo 1-. con el nivel cie PiU al . 
inqreso1 al cierre del estU.::io1 marcándose el ti~ de tra'Carn.i.ento 
con BRE=. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

f11J DEBE 
B!ilU6TECA 
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5(J'J; 

'"" 
L'"'t'e9 .?<Ul.St.. Cefalea 

E'ig. -: .- Porcentaje de reducción en cada síntana al cie...vre del estudio. 
las ba..'Tas en color azul pe_-cenecen al qr1J!X> A. 
las barras blancas pc3.-rtenecen al grupo B. 

30 
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A) En los pacientes con hiperprolactinemia deberán ser descartadas -

otras causas. 

B) car la BREC en casos de síntanas rrolestos de disfunción gonaclal ó 

cuando la paciente desee embarazarse, iniciando con dosis bajas 

y aurrento gradual hasta que se mantengan los niveles de PRL den_ 

tro de lo nonna.l y se corrijan los síntanas. 

C} Durante el primer año de control, realizar mediciones del PRL - -

cada 3 meses, de CV y TAC cada 6 meses, con el fin de corrotxirar 

la respuesta. 

O) Es (X>Sible que persistan niveles altos de PRL en 20-30'% de los -­

pacientes a pesar del manejo, en éste caso, podem:.)s continaur la 

BREC, ya que los síntanas se corregirán en un 80-90% y no encon_ 

trarrcs efectos colaterales irn[::ortantes con el uso a largo plazo~ 

E) Una vez controlada la hiperprolactinemia, yam:üio tum:>ral .Y canpr~ 

miso de CV, intentar la reducción de dosis, valorando la probabi_ 

lidad de suspender el medicamento cada · 2 años, en caso de recaída 

iniciar la BREC. 

F) se debe continuar con dosis bajas en caso de que la paciente se -

embarace, con vigilancia del crecimiento turroral en los macrOpro_ 

lactinanas. 
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G) Deberá valorarse la cirugía para aquellos pacientes que no resp:m_ 

dan ó sean intolerantes a la BREC. 

H) POr lo general, los microprolactinanas no requieren más de 7 .5 -

mg/d y los macroprolactinanas pueden llegar hasta 20 mg/d de BREC 
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