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INTRODUCCION

Se hnn selecclonado datos histéricos que nos permitirdn valorar el
proceso evolutivo de investigacifn y tratamiento de los tumores hipofisin —

rios productores de prolactina y de éstos nmociadon con ol cmbarazo.

En la actunlidnd sabemos que el prolactinoma se nsocia frecuente —
mente de galactorrea y/6 menstruaciones irregulares ésto fud descrito a —

principioa do 1970.

Sin embargo, cxisten observecionca tan antiguas que datan de 1800,
cuando ya B¢ reconocfa fsta asoclacidn de galactorrea y alteraciones mens- —

trualen.

Chinri y colnboradores en el aiflo de 1955 reportaron dos canos do -
atrofia puerparal uterina con nmenorrea y lactoclén persistente . Eatos —

sintomas fueron nuevamente degeritos por Frommel en 1882,

Poateriormente Be efectuaron dos reportes presentados por Argonz y
Del Cantille y Aumada y Dol Cantille deacribiendo un sindrome caracterizado—
por Insuficiencin estrogénica, galactorrea y disminuvcién de estrdgencs uri—
narios . Finalmente Fobres trabajando en el laboratorio de Albrigth descri-
bieron un sindrome caracterizado por galactorrea, amcnorrea y nivelen urinao-—
rios bajos de FSH., Estas obaervacionen fucron hechosalrededor de 1954, sur-
giendo la asociacibn entre amenarren, galectorre., ¥ la presencia de tumor —
hipofisinrio, al misno tiempo €atn asoclacién fué eatablecida por Cogtello.

Deocpuéa de &ztns obaervacionen tuvieron que ocurrir tres eventoo~

importantes antes que or cohociera la fisiologiao del prolactinowa.

El primerc do éstos ocurridé en la década de loa 50's cuando Green
Wood ¥ Hunter deacribleron los principios y la téc¢nica para la ionizacidn -
de protofnas moleculaoresi. ‘



El megundo de Estoy eventos 'ub el astablecimicnto de los prin-
aiplior de rodiofnauncanfidiois { RIA ), por Bergon y colabarpodoros pearmi—
tiendo modir pequchias cantidades de hormonas s€ricas ¥y urinariasa.

El tercer hacho se efectua con el sdvenimicnto de nuevas geners
cioneg ¥y técolcas radiclégicas, pervitiendo valorar los tejidag en forma-~
mhs eficiente, que loa tradicionales fiayoa X.

De jgunl importancino fué lo sepuracibn de la prolactinga ¥ la —

Hormona do Crecimiento. Y el desarrcllo de nuavas téenican de ATA para ~

la modicién do Prolactina Hummna. ( 1 .

Aun cusndo se conoce desde 1954 que cn nlgunon tumoren hipoli-—
sicrios existe incremonta en la secrecibn de Prolactina, fué deado 1971 -
con al advenimiento do radiclomunovaloraciones eopecificas menniblen para
la Prolactina luwasna, quando ae desontrd que un alio porcentnjo de fnton-
tupores & hnliaban anociadop con hlporprolactinemia. Antea de &sta &po-
ca go pensaha que caoi tades lon tumoren hipafiniariond eran adenoman —--
crombfoboa carentes de funcidn,

El control de la secrecibn hipofisiaria de¢ In Prolocting en ul~
parecer Gniso o eaxclusivo, ya que ¢a la fnica hormonra hipoflsisrin de lon
conacidan bejo control hipotalimico inhibidar tnico, esto ec. en cual -

quicr reduccldn de la eficiencis del mecaninoc produce un incremento de -
1o producci6n da 1p Prolactinae . [ 2 )

La hipdfiais en condiciones normales de embarozo aumenta Qrogroe
sivamente de tamafic caml duplicdndose gl tdrmino del siomo, gran parte de
énte agrandomicnto, ts secundacia hiporplsnia de lan célulns bcidbfilag -
encargadas de le producelidén de la Prolpoctinu proboblemente derivabas de -
lan c6lulag crowifobap, misntrag que log eatrSgenos de iam unidad plocen—-
taria dedespefian un papel lsportante en pu entimulazibén, data ostimuls —
cidén finicldgicn del embarare, afecta tambiién a log adenomas hipofimin-—

rion preduotcren de Prolncting, ¥ oumenta ln prohabllidad que se convier~
tan en gintomdticosn.



La conslideraclén en el tratamiento de pacientes embarazadas porta
deras de Prolactinomas es un problemn relativamente nuevo, ya que lo mayo—
rin de Saton paclented con tumores son anovulatorims e infértiles, casl —

slempre cémo resultado de la estimulacién de lp Prolactina.

La disponibilldad y ol uso reciente de (drmacon capoceg de indu—
cir 1la ovulaciédh a pesar de la finhibicidn ovulatorin caousada por log tumo -
res hipofisiarioa productores de Prolactina ha dado origen a un nimero —
cada vez noyor de paclientes embarazadao portadoras de prolactinomas, en 1o
actualidad se desconoce la incidencia de éston entidnd en relacién con el -
embarazo, lo cierto en que dfa a dia, se ha ido Incrementando siendo menes—
ter para el mfidico Gineco-Gbatetra conocer la filsiclogfin del Prolactinoma ,
au aintomptolopfa, alteracionen paraclinicans y neurolégican asf como la —
influencia de éste sobre el emborazo. Por lo quo ¢s necesario tener presen
te ¥y bien estublecido un protocolo en cuantoe al disgnéstico y tratamiento -

de las pacientes embnrazandas portadoras de ésta patologin.



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA NIPOFISIS

La hipSfigis ne desarrolla cn dos partes completamente distintas,
der

a) Evaginacidn octodérmica del estomodeo inmedjatamente por delante de-
la membrana bucofaringea llamnda Bolsa de Hathhke.

b) Prolongacién descendente del diencéfalo El Infundftulo .

En el embrién de tres gemonos de edad aproximidamente, la Bolsa —
de Rathke se prenenta como unn evaginacién del entomodeo, posteriormente ——

erece el direceidn dorsal hacia el Infundibulo ( Fig. 1 }

Para el final del sepundo men plerde la conexién de la cavidad -
bucal ¥ cn éstas condiciones se encuentra muy cerca del Infundfbulo, en -
raras ocacionen persipote una porcién de ecta holea en la pared farfngen —
{ hipéfigis faringeu }.

Al continuar el denarrollo, lan células de la pared antéerior de la
Bolaa de Rathke, aumehtan rapidamente en nimero y forman el 1l6bulo anterior
de la hip6ricis 6 Adenchipificic. En la etapa ulterior una pequeiia prolon-—
pacién de este lébulo la Para Tuberalic o parte tubernl, crece o lo lorgo-
del Infundibulo y por Gltimo lo rodea., lo pared pousterior de la Bolan do -
Iathke se convierte en ln Paras Intermedin, que en el ser humano parcce te-—

ner poca importancia.

El infindibulo origikra el pedfculc © talle y la Pars Nervosa o -
16bulo posterior de la hipifisis tambien llamada ncurchipéfivis. Consiste-
en células de neuroplin que ulteriormente se convierten por diferenclacidn-
an los pltuicitog, ademfis incluye clerto nimero de fibrag nerviosas que -—
provienen de la regién hipotalfimica del diencéfalo y llepan a la glindula ~
{31).
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ANATOMIA DE LA HIPOFISIS

4

La hipéfisineatd sjtuada en 1o S5illa Turca cubierta por el diafrag
ma de la misma. En pndultos pesa de 0.5 - 0.8 Gra y tiplcamente mide 15 x 9 x

& mm.

Durante el embarazo, sin embargo, el voltmen de la hipSfisio aumen
ta notnblemente, alcanzando a menudo pesod superiores a un gromo, éeta hiper
plasia loiolégica ocurre sin participacién del quinnma &ptice y se halla -
agocioada con signog radicgrificon de ngrandnmiento de la Silla.

Dos divisiones prineipaloente de la hip6fisisderivan del ectodormo-
catomodenal ( Adonohipéfisin) y del cctodermo neural { Nouronipéfiscin ) . Lo-
Adcnohipéfisls conatituye 70 aB0 X de la masn hipofiajarin y do divide en —
16bulo anterior { Parg Distalio } y l6buloc intermedic ( Poars Intermodian ) =
16bulo proximol o { Parg Infundibuluris ) . El lébule anterlor es ln fuente-
principal de produceidn de hormonan, ounque la porci6n Infundibular esntiene
hormonas demostrablen lnmunocltolégicamente, pucden oboervarse acumulnciones
de c6lulan adenchipofisinrian fuera de¢ la hip&flaies anterior, principalmente
en el hueso csfenoldes conocida como hipéfisio farfngen u ocurrir en el 16bu

lo posterior o neurchipéfisis.

Una comprenaién cabal de lno relocidén entre la funcién de la hipbd—
Tinis anterfior y ¢l hipotfilamo requiere de un conocimionto de la elrculacidn
hipefisiaria., lon vason portales forman tan solo una porcién de le complejn
red vagcular de la hip6filain. Lan arterins hipofislarina ouperior e infe —
rior, que deribnn de la arterin carGtida interna y ge exticenden al infundi—
bulo y a la porcién superior del tallo pituitario, incluyen el aporte arte——
riar mis importante de lo hipSfisic.

Egtos vasos forman tedes capilores complejas a partir de gran ni -
mero de elementos arterialen ranificadon, cuyns terminales 8¢ caracterizan -—
por una capu muscular prowminente, por lo cual oe considera que pueden regu—
lar el flujo sanguinco en el 1l6bulo anterior, =l asistema portal constn de -
doa componentes: 1 ) Vagoa largos. paralelos que escurren a lo lorgo del —
tallo, terminando e¢n los capilares de lSbulo anterior y llevan [actOres des-



de el hipotélamo al lébulo anterior.
2) Vanos portales cortos, que conectan el tallo distal y el istulo posterlor
al lsbulo anterior.

Anf , log vasos portales lorgos proporcionan el aporte sanguinco-
dominante allébulo anterior, mientras que el gintema portanl corto brinda del
10 al 20 % del flujo sanguineo desde el hipotAlamo e hipé&fisic posterior.

La songre arterlnl deriva tomblén de las arterfas de ln cépsuln —
hipofisioria asf como de las penetrantes locales, el lébulo anterior contie—
ne tan sflo unos pocos elomentos nerviosos gimpfiticos y 1o reguloeién de ou-
funcién ne efectia al parecer principalmente o través de la presencia de —

factores liberadores e inhibidores trahgportados por via sanguinea.

La porcifin ;:ecrctorn de la hipd&fisinanterior conticne varios tipoo
de cflulnn, cadn una de lng cunlen produce unn oolo hormonn, En la aclua-—
lidad pe reconocen cinco tipos de células distintazs. La divigién clésica de-
las células odenchipofisiarias, ch Banéfilos, ncldéfilas ¥ crombfobac a per—
mitido valoraclones fnmunocitoquimicao y ultracstructural. toles técnicas -
propician una identiricocién mfs propiein del contenido de hormonas de lag ~

célulon. Los cinco tipos de células reconccidas oon @

1- CORTOCOTROPICA
2- TIROTROPICA

3- GONADOTROPICA
4- LACTOTROPICA
5~ SOMATOTROPICA

Codu célula oo halln anoclada con una hormonn, con las excepcioner
de las célules corticotrfpicas , que producen hormona estimulante de los me-
lahociton y hormonn adrenocorticotrépica { MsH - ACTH ), endorfina y lipo—
tropina, laB células gonudotrépicag que producen hormona luteinizante ( LY )
¥ hormonn foliculo estimulonte (FSH ) megtn ol estado fisiolégico de la —
“paciente ( ciclo menstrual ) ( 4)
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FISTOLOGIA DE LA PROLACTINA

La Prolactine et una hormona de estructura polipeptfdica con con
tenido de coarbohidratos muy parccida o la hormona del erccimiento, produci
J* por lo adenohipdfisis en las c6lulas conocidos trudicieonalmente como -
acidéfilas.

El mecanismo celular de sintenis y secrecion de prolactina cutd-
gobernado ¥y modulodo por mGltiples faciores, pero el principal fisiolégica
mente hablando es el pigtema dopominérgico, cualquier modificacién que pe-
regintre an la seerccidn de prolactina se hace n travéa de conblos en lo -
concentracién intracelular de bDepamina, de alteraciones moleculares de re-—
ceptores de Dopamina y por implusos nerviosos que a ou vez pencran cambios-

en el siontema dopam:inérpgico.

Aunque exinten observaciecneu experimentalos que muestran ln par-
ticipacitn de otros neurotrancmisores como son la Herolonina, GABA ¢ HIS—
TAHINA, ento parcce ser mas ¢l resultodo Jde ono accidn Carmacoelogica que -
Cisioléplien.

A diferencia de lo gue ocurre con el contrel de otrag hormonng -
adenohiperisiarias, cl hipotilaso ejerce uni ncocion predominantemente froe-

nadora sobre lo produccifin de prolactina.

Pesde hace mucho ticmpo se obiuervd que la secci6n del tallo hips
fisiario ce acompaiia de galactorrea , debido a una hiperprolactinemia, asi

que se poptuld du un factor inhibidor de la prolacting { PIF ).

No obatante de grandes esfuerzos parn su identificacién hasta -
ahora este factor sigue slendo un enigmn ¥y e acepta que puede ser siaple-

mente la Depamina.

tn mollcula de la Protactina Liene un peso de 21,000 y eo una —
cadenn lineal de ciento noventa y ocho amipodcidos, mintetizados por ol -
RWOMOLrope € una foroa que se considern precurtorn de la moléeula bloldpei—

camente goetiva, la cunl resulia de la CrapmeotnaciGn del polimero oripinal.,



Gracias nl reconocimlento de los receptores celulares como responsables de
la coordinncidn de log mensajen intracelulares y por lo tanto de la especl
ficidnd de Ino seflales quimicas del organiemo s+ acrpta que la nccién hor-
monal depende del nitio y de ln poblacldn de noui: rectptores o recipienteg.

do la Informacidn ( 4 ).

f£n el caso de la prolocting, ol tejido doende tiene mayor aalenta
la mixima expresi6n bieisgica, es la pldindula mamarin para la produceién -
de leche, ea indudable que aparte de su efecto lactogénico la prolacting —~

participa ampliamente cn el cieclo reproductivo. [ 5 ).

SECRECION _ FISIOLOGICA

El feto produce cantidades apreciables de proloctinzg degde in -
décima gemann, la cual va en aumento progresivo conforme transcurre la gen
tucidn, las teorias van desde atribuirle una funcian do tipo osadtico hasta
implicar & la prolactina ¢n ¢l c¢recimiento fetal, la madurez del pictemo-

enzimitico pulwonar ¥ el control Je la esteroidopénesic pulmonar ( 6 ) .

En )] momento del nocimiento la concentracidn de prolacting me—
didg en el corddn umbilical en comparable a la que une cncuentra en la cip-
culacidn materna ¥ adenic puarda cioerta relacidn con la ednd pestacional.,
curjosamente en el anencifalo se han encontrado concentraciones mayorcs de
prolactinn en comparacién cen log recién nacidon normales lo cunl, ge fn--
terpreta como unp demostracldn de Ia repulacidén inhibitoria hipotalimica-

que en el anencéfolo no nota presente.

Ls concentracidn de proloctina desclende rapldamente degpués del
naclmiento y éstoy niveles muy bajoun e mantienen durante ¢1 resto de 'a -
fnfancin, al presentarse la pubertad oe nota un incremento en la prodie —
cién de proloctinn y tal elevacidn ¢n mayor ¢n lng nifiat que en los nifion,
, ademiis se puede demoabrar cn el gexe femonino una reserva cuando gp —e
prucba con apenten prolactinéuicos. Tal diferencia se explica como el —

resultode de ko aceidn estimulante que tienen loo uvstrdpenog enddgenon, -

-9



. sobhre Ia célula mamStropicu, esta ctapn coincide con el densrrollo mamario -

que ne presentn durante la pubertad.

Aunque los mGltiplea estudios que se han realizado para conocer el
perfil de secrecién de prolactina durante el glelo menstrual hanh dado resul-
tequs contradictorios, la mayor parte parece indjcar que ia concentracién de
proloctina ne guarda relacién con el ritmo de seerecitn de genadotropfnan y—
por consiguients con la ovulacidn y el funcionamiento del cuerpo liteo. Ex-
perimentalmonte se han provotado en forma aguds tanto elcvaciones como supre
siones de prolactina sin que ecolo tenga una expresién sobre el ciclo ovula—
torio; en cambhio 8] se mantiene por largo estade de hiperprolactinemin, ae =
degequilibra s interaceién sincrénica hormonal gue existe y ea determinante

del ciclo ovulatorio.

Durante la pgestacidén se produce cantidades propresivamente crecien
ten de prolactino que acliian sebre la pgliandulo mumaria y la preparan para-~
el periddo de lactoncla, los calrégenon que e producen durante el embarazo
actiian directamente sobpre las cilulas mamotrGpicny y son lan responanbles do-

las nintenls de prolactinu.

Lo cantidaod de prolactina en el liquido amniético cs mayor quc la-
que se encuentra en la circulacion maoterna en 1o mioma edad pentacionat, es-
intereszante que mientran on In cireulacidén materni la concentracidn de pro—
lactina es lineal en ou incremento ( Fip. 2 ) , en o]l liquido amniético se-
repiutra un descehge alrededor de 1o Gltir, cemona, le que ge crec es debido
al efecto inhibitorio que ejerce la dopamina amnidtica, lo cual me producen-
e cantidades grandes anten del parto. Deapués del alumbramiento la concen
tracidn sangufnea de prolactina permancce elevada y gimul taneamente oe depu-
ran los ceteépenos; tdstos dofS cventos desencadenan la produceiin de lechu, -
pere el mantenimiento de la lactancio exigre que se pprepue el otro foctor -~

que ¢s In succidn del pezén.

Durante in primera semana de la loctancio exinten niveles wliton de
prolactine que ne inerementan eon el amamantamiento aul el vacliamicnto mama-
rio genera wio produccién de leche por Ia secrecibn intermitente de prolae—

tind. Conforme pasa ¢l tiempo va disminuyendo la concentracién basal de —

i0



prolactina ¥ la respuesta que se produce ¢n cada succlén.

Lo expuecBto anteriormente hace pennar gque niveles altos de pro-
locting odlo gon necesarion porn el {nicio de !a loctancin y degpuép oélo-
bastan pequeiflns cantidades deo prolacting y nobre tode el eatfmule intermi-
tente de la succidn mamaria, édste eslndo de moderada hiperprolactinemio ce
mantiene durante toda la lactancia y coluteralmente interrumpe ol funcio-—
namiento del circulto hip6finis-Gonadng creando un estode trancitorio y —
varinble de infertilidad fuera de cutos periddos especiales, virtualmente-
no 8¢ puede hablar de diferencias en !a produccién de prolactine entre el-
hombre y la mujfer y tampoco en reliacidn con la edad, la senectud parcce no
tener influencia acbre ¢l funcionumienlo del mamoiropo aunque be ha inven-
tigado ampliamente la interrelacién prulactina-Corteza suprarconl haata -—
ahora no pudiéndose estnblecer una participacidn de contenidoe flajoldgicr,
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INFLUENCIA SOBHE LA REPRODUCCION

Lo prolactina se reluciona directamenle con la reproduccidn por bu
pApel en la lactuncia, pero no sele en cuanto & la pruduccién de leche, ni-
no colateralmente preservando o la mujer de un embarave intercurrente que —

afectarfa negativamente el cicioe reproductivo.

Después de milltiplen incertidumbres la cantidad despufin de reali—
zado ha permitido establecerque la hiperprolactinemio interrumpe el clelo —

oviirico actuando nimultancamente en treg nivelcs:

1~ Interfierc con el FEED=BACK paositive gue elercen los estrdgenon oviricos—
gobre el eje hipotilamo hipéfimis.

2- Interrumpe la secrecidn pulsatil de la hermona hipotaliimica liberadora de
gonatropinna { LH-RH ), y subsecuentemente la secrecidn de gonadotrofinac.
3= Modifica los receptoren avaricos creande cierto prado de incensibilidad -
a leoa ponadotropinas.

En ¢l hombre parece gque existe un mecaniomo diferente en cuanto i~
1a accién inhibidora de la prulactina. Modifica directamente la enteroidoph
neails testicular en las cflulus de Leyding creando wno atméafera inapropiada

para la espermatogénesio.

También modifica la cantidad de pemen, ya gque la prolacting es -—-—
capaz do cambiar lua secreciones del &rbol oeminal., Los efectos de Ia prolac
tina acbre los centros nepviosos controlando la libide pueden explicar nlju-

nus obgervaciones clinieas de impotencin., ( 7 ).

BIPCREROELACTINEMITA

S1 se deocarta in del tipe yntropénico la hiperprolactinemia fucra
del embarazo y lo loctancis - unn entidad patoldgica que reclama a toda —

costn aclarar nu paturalezn.
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Aungue no exjsten daton eatadisticon lao cousa mis frecuente de la hiperprolac
tinenia modernda por abajo de %0 np/ml, e¢s ln provocmda por farmacon qQue tho
ra #t uspn popularmente en la practico diarin come son los amiipoicéticon, --
trunquilizantes, antihipertensivou, anticonceptivos estropdnos, nnliulceronos
¥ anticolfticos; una vez deacartados cole prupe prande de yatropenios quedn —
por diferenciar entre lus dog categorias gque son:  lon tumores hipotdilomo —
hipofisiarios y si édtos ae¢ eoxcluyen se ticene lo que vapamente ge define —
como * Transtorno Disfuncicnal ", e¢ote términoe no en muy fellz porgue no -
ofrece 1a garpntio de descartor un proceto anatfmico incipiente que con los

métodos nctunles de diapnGutico no ce puede degeubrir, (8 )

.___CUADRO CLINICO

La exprenidn miso caracteristicn de una hiperprolactinemio €s La go-
lnctorrea; pero es ¢l sintomn menos frecuente ya que poleo en la quinta pnr——
te de log cosos se manifiestn de ésta manera ¥ no en todos los cases de galac
torrea se pucde demogtrar hiperprolactinemin. Esto ge explicn de la manera —
siguiente: Para gue uno hiperprolactinenia deascncpdehe palactorres pe requie
ren otros factores inLercurrentes como eo la preparacién hormonal pare que la
mama produsca leche, teniendo una peci6n determinante lo exporicidén a los ea-
tripenos por lo tunto, €5 coman obfervar gque lo galactorrea hace tu aparicién

al terminar un embarazo o disconlinuar los wunticonceptivos hormonnles.

Lo hiperprolactinemia e necenaria para iniciarsie Ia polactorren --—
aunque puede mantencence con Biveles relativamente bajos de proloctina tal ¥ -

comp sucede en lag etapns de la lactancio tardia fisioléglea.

Toda este pudiern explicar porqui la palactorrea puede aparecoer ex-
pontonepmente & ghlo presentarue cunndo e exprime la momn, Sor intermltente

variar en cantidad, pre:

ntarce uni 6 bilateralmente ¥y oo puardar una rela —
eibn direets con niveles sanpuineos. e aqui se deriban dos reglos clinicno-
que consisten en investipar aof exinte hiperprolactinemia en todo cnno de go—
lactorrea, y cuando aquella no se demuestrn hacer invectipaciones peri6dican

de prolacgting pars descubrir su elevacidén en olgln momento, (1 )
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Por otro lado cuando ge encuentra hiperprolactinemin pe tiene gue -
oxplorar intencionadamente la gléndula mamaria para evidenciar lo sallda de -
leche, también oe deobe tener predente el hecha que la Ralactorrea puede ser -
el resultado de la operacién de un arco reflejo medular en el que no sjempres
ge demuestra hiperprolactihemia, como s8¢ puede obgervar en los cason de irrd
tacisén fisica de la pared costal ( Quemaduras, Herpez Zoster, cirujin, eatimu
laci6én del pezén durante maniobras oexunles ), y eatimulos roflejos distantes
{ Diopogitivo Intrauterine, aforectomfa, Histerectumlfa ). La hiperprolectl——
nemia que se manticne por un tlempo proveca Sintomas en el fAren gonadal, ae =
ha estimado que en el 20% de los casos de amenorrea aoe debe a une hiperprolac
tinemia de aqul la ordenanza cotablecidu de hacer determinaciones do prolagc—-

tina en tedo case de amenerrea y scbre todo cuando pe descubre galactorren.

La manlfestacién clinjca puede per menon pparente, como Bon log  ——
transtornos en el funcionamiento del cuerpo amarille ¥ 1la ancvulacidn intermi
tente con ciclos menstruanles jrregulnren, aunque se ha propucsto que la hiper
prolactinemia pudiera determinar o contribuir en la apariclédn de mastitis, ——
desarrolle de fibroadencman mamarics y odemn premenptrunl, el temn aun oe ven
tila antogdnicamente. El hombre excepcionalmente preamenta galactorrea, pero—

en cambis mueatra hipoponadiamo, oligocgpermia y pérdida de 1o 1fhido.

La hiperprolactinemia puede cursar con otro tipe de cuadro clinico,
tales pituaciones ea el resultado de padecimiento primario como en loo casos—
de hipertiroidismo, sindrome de Cughing , acromegalia, glendo 1a hiperprolac—
tinemia ¥ ou esteln clinica virtualmente colaterales; Esto mismo oe puede -
decir de los mintomas neuroldgicos y oftalmeldgicos , que cuando pe presentan
son al resultado de la expanalén del prolactinoma. Se ha mencionade que lao —
hiperprolactinemia mantenida durante un tiempo largo produce cbesidad, acné -

e hirgutiomo, asf como cateoporoais.

ETIDLOGTA

La cauvea wmfis frocuento ca la yatrogenia ¥ es ln Qua so recohoce con
facilidad al se ticne en cuenta todos lon fdrmacon que son capaces de inducir
una Becrec{dén exagerada de prolactina. Lo hiperprolactinemin se acompafia ge-
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neralments de golnctorren poro nin teniendo antecedenten de la ingesth de —
rArmocos o conveniente bacer una radiograrfz de Silla Turca para climinar la
vcurrencin ho infrecuente de la asoclacién de un tumor hipofisiorio, en esBtos
casos puede sor que el fdrmaco hoilla oido el loctor precipitante de lo galac—
torrea ¥y en el fondo ya exist{a en formo ailente el prolactinoma.

Algunose camos do hipotiroidisma primoric de larga evelucidn pueden-~
llegar n cursar con hiperprolactinemin, que desarrolla una manifestacidn cli-
nica , degpués da un parto o de administrar anticonceptives, nungue en gjtuya~
clones excepcionnles, come tumores ectdpicos productores de prolactina ¥y —
otrad menos rarga como nalropatfan crdnican producen hiperprelactipemis, el ~
interés del clinico se enfoca on el diagndSstico del prolactinoma por gque tu ~

manejo lmplica desde su reconocimiento como la lnatalacifn de lo terapéuticn-~

més aproplada., { & )

HIPERPAOLACTINEMIA E_HIPOTIRDIDISHO

Aungue la asociacldén de amecnorrea-galactoerrea e hipotiroidismo —
primorio ea poce frecuente, la ocurrencia de hiperpeelactinemin ge obaervo -
con clerts regularidad e incluso puede explicar en algunan paclentes in ano-
vulacidn, injclalmente coto asociacidn so depcubrid en mujeres puérperas g ~
inciuvao se argumentd gue éstna condicldén cra necesaris pars guwe aporeciers -

la gnlnctorrea.

Pouteriormonte we dedscubrieron algines canos de paclentes con hipo
tiroidiomo y galmctorrea on rolacidn con el puerperle pero gque contoban con

algin embarazo previo.

Cuando ¢! hipatireidisme ocurro en el guerperio, la glindula mama
rio estd proparada para producis leche y con relativa facilidad puede apare
cer gelactorren; sin embargo, con menor frecuencia eoto puede ocurrir fuern
del puerperio enpecialwents en paclentes con embarazee provion.
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Ly aparieifn de umenorrea~galactorres nsociada a hipotiroidigme -
primario cn alginas paclenten nullpeatas es un hecho excepcional ya que en—
la literatura aclo se han infarmado de doft caonow ¥y uno ho presentd galoc-—-
torrea.  Se encueniron valoren vpsaler elevadon de prolacting y tirotropinag
gl dlagndatico s conflirmn con lu respuesta clfnica, mejorin, desaparicidn-
del mixedema Cocial, ¥ normalizocidn de lop pruebas de funcion tiroidea, —
digminuyaendo muy lentamente log valores Jde prolactino., Ente fenbmenso de -
normalizocién lenta do lo prolactine me ha cbuervado nin conocerse su expli

caclén.,

En lp mayor parte do log casos In galactorren ne presenta denputs
de un parto, el hipotiroidinmo puede cupsar con un crecimiento de Ju Silla-
Turca, que puede llevar al diagnéstice eguivocado de proloctinoma. Por lo-
que lu pouibllidad de crecimiento de la 5illa Turea de paclentes hipotirol-
doos primarios siemppre debe de considerarace en el diapgndatico diferencinl -~
del proluctinoma pars evitar una intervencidn quirGrpicn innecesaria. Hecif-
procamente, se debe recopdar enutela en lan paclentes que presentan amenog—
rrea-glalacterrea y e¢racimiente de la Sillo Turcn, porque no siempre corroo-

ponde o un tumor hipofisiaria, sino nun hipetiroidianme. (7 )

- : -16 -



PROLACTIHNOMAS

S¢ ha calculado que aproximfidanente que ol ?% de lps necropsing—
realizadap c¢n una poblacifin abiorta revelan 1n presencin de un adenoma hipo
fMelario y que &nole ropresenta el 1U% do todus las neoplanias intracranen —
les. Pero existen reportes donde la incldencia de adenoman hipofisiatrtca -
eg mfis altn como el efectuado por Costello donde se estudian mil necropsias
encontrande incidéncio del adenoma hipofisjariccen el 25% cop respecto o 2 —

todas las neoplasias intracraneales. ( 1}

Cuondu el anilisis ne centra a los tumores hipofisiarios ce en --—
cuentea en cl 7% de los casoes que corresponden a adenomad del 1dbulo onte-—
rior y cl 98% dce éstog, son del tipo higtoldpgico denominade de ecflulan -ro-
mofobas { 9) . Tumbifn ce hn demostrado que mau de la mitad de les tumo-~—
res croméfobot per técnicun de histoquimica tienen ln capacidad de sinteti-
zar ¥ de gecretar prolactina por lo que s desfpnan " Prolactinomas ', —
epton son nepuldoa en Crecuencia por los tumores cecrotoren de Hormann de —
Crecimiento, ACTH , llormonn Eutimulante de lon Melanocttos { HSMY (1 ) -
déoto  ge comprenden puento que loo lactotropon comprenden mis de A0 % de la
glindula.

El pralactinomn mide la moyorin de lap veces menoy de 10 mmn. por-
1o que su diagnOstico prequiere de méitodos radioldpicos enpecializadon ( 10)
Lo maoyoria de é&stan lecionoes no non outdénoman y responden 8 la terapio con-

aponistas de la Dopamina .

£l oripen del prolactinoma ea denconocido pero ne cree pueda ger-—
necundnrio o un neurotrunusmignr defectuose, y como resultiado uno dipminu —

eidén en la supreocién central de 1o pecrecidn de prolacting (1 ).

El prolactinom: que nnte: ue concidernba una auténticn rareza y -
era motivo de amplian disncuclones  en 1o actualidnd e reconcce con mayor —
frecuencia, pracian al sdvenipiento de técnicas de radioinsunovaloraclones—

¥ radiolbglens min solicticadan.
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Para resaltar Lo importancia del prelactinoma se puede citar que
re encuentra Bsocindo en hproximfiidamente el 20% de lag amenorrenn inexpli-
cubles y cuando la amenorrea se acompofin de gnlactorrea entonces la asocia
cifn del prolnctinoma alcanza el 3EX. Sl este cuadro clinico se encucntra
acompufiado con hiperprolactinemin se reconoce el prolactinomn en el 90% de

los casop.

En €1 hombre, e debe opespechar prolactinoma en presencia de im—
potencia, pérdldad de la 1fbido y defectos visuales, excepcionalmente se -

encuentra galnctorrea.

Tenicnde en cuenta que log prolactinomas se localizan en la re--—
gidén postero lateral y non de crecimiento lento la mayor parte de los co—
sos { 60% ), 6c deocubre en etapa de microadenomas manifestdndose clinica
mente una umenorrea, galactorren e hiperprolactinemia sin que se encucntre
nignos visunles e hipertensidn endocranenna.  Esto situaclén explica por -
que los prolacblinomas pasaban  inadvertidos en la prdctica médice previa a
los nflos GO' 8. ([ 9 )

La determinacién de prolacting en la sangre ec la pledra runda——
mental en la investipacidén del proluctinoma, se asceptn que cifras por arri
ba de 100 ng/ml son compatibles con prelactinoma hasta gue no se demuestre
lo cantrario, sunque lactores intércurrrentes como la miwple puncidn con —
una oguja el stress pueden elevar el nivel de prolactina circulante, éntos
no bleanzon los cifros que universalmente se consideran como Bnﬁpcchnsuﬂ\:
100ng/ml.

Virtualmente los proceses tumordlen cursan con lam cifrog mbo al
tac de prolactinn, prero pueden existie cierte prodo de superposicidn de ==

valores en la zona 1imite de 100np/wi.

Al demostrar qQue mediante ciortos fYrmncon se podria maunipular -
la sBecrecidn de prolactina, sc inicin wna entusiast: corriente gue preten——
dia conseguir hacur el dlapnéstico oportune de les microproluctinoman, sin

vmbargo gu utilidnd dingnostica cs c¢aoda voz mha discutida llegAndose o lo-
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conclusién que ls informacién que proporciona no supera a las que 88 ob-——
tienen con In simple daterminacién bagnl de¢ la prolactina, tampoco tiene )
utilidad clinica para juzgar el tratamiente quirmirjico .

EMBARAZO Y PROLACTY NOMA

Se desconecce la frecuenpcin real de prolsctinoman durante el embn
razo. Aungque cn la actualidad un nimere creciente de pacicntes embaraza—
dns pon portadoras de prolactinomas, gracies a la aparicidén de farmacos in
ductoren de ovulacidn y aponintan dopominérgicos, quc. permiten pe reing-—
tale o gparezcn lo ovulacién ya que &stng pacientes normalmente gon esté——
riles. ( 11 )

Durante algin ticmpo ue oceptd casi dogmiaticamente que la paci-
ente que alberpaba un prolactinoma debepin radiarce o pometerse o neuro ——
ecirugfuo antes que se le pormitiene ¢! emborazo por ¢l riesgo inminente de—

un agudo crecimiento tumoral con la concecuente cepuera.

Hoy ecn dia el tratamiento del proloetinoma durante ol embarazo =
aceptado en forma peneral como ¢l de primera leceidn es la terapia medica-
mentosa con agonfictas deopaminergicoa, wutilizando la cirugfa y la radiote—-
rapla en coacos muy seleccionados, habitunlmente a los reveldes al trata--

miento con medicamentos ( 1 )

[CTOS DEL EMIARAZO SOBRE 105 TUMORES HIFOFISIARIOS

Haobemoss que en condiciones normnles o hipofisisaumenta caci ol
doble durante ¢} embarazo. Gron porte de éote numento es debido o lo hiper
placia que sufren las célulan acidGfilan productorns de prolactina, éstan-
a ou vez derfvgn de las cdlulas eromGfobas, cunndo log enkrégenos de la —

unidad fetoplacentaria efectuan su catimilacién.
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Esta estimulacién fislolépglca en el embarnzo también afecto o —
los adenomas hipofisierios preductores de proloctina y aumenis la posibili
dod du gque Re conviertan en gintomiticos.

Sc desconoce ¢l efecto real del enbarozo sobre los tumores hipo-
fiviarios no traotndos, pueclo que un gran ndmero de mujeres con adenomon -

hipoficinrios, cursan asintomfiticas y por lo cual no son diagnoaticadas (9)

Recientemente se cfectud una revinién de 246 pacivntes portado——
ras de microprolactinoma quienes presentaron embarazos con oilla turce -—
radiologicoamente normal, solamente 1.6% de cllon presentaron sintomatolo—
gia a consecuencia del crecimiento ¥ en ningin case fuf necesario trata—
miento quirGrgleo, En contrante., en paclenles con macreoproloctinomn el -

fndice de complicaclones serias durante ¢l embarazo fuf ten alto como ol -
g% [ 12 ).

Gemzell y Wang { 13 ) demestraron cn un cstudic, el efecto del -
cmbabazo sobre pacientes con microudenomas hipofiniarios no tratndos { tu-
moreg menores de 10mm ), de 91 embarnzos (ue ocurriecron cn 85 pacientes --
proviamente no tratadan;

u} Ocurrib ovulacidn egpontianca en el 2% y fué inducida en lou-
restantes.

b) En 9%% de cglos embarazos evolucionnron sin novedad, ocuprid
cefalea en el IX. Cefalea ¥ traslornos visuales cn el 1 % de dinbétes -
tnoipida en el 1%. Cuatro de lan cinco pacieuntes que sufrieron complicn-
ciones no requirieron tratamicnto, con resolucidn expontinca de los min-
tomas ul dar & luz, En la quinta paciente se produjo cefalea y defecton
vilaterslep de log campos visuales a lun 12 nemanas de pestocién y pe ——
cfectud hipofigsectomin transenfenoidal .

En otru ecaludio Gemerll y Wanp { 13 ) informaron de L6 embarn -
zos en 46 mujeres con macroudenona { Tumoer mayor de 10 mm, ) o tratadog-
previamante, cpconbrando ovulovién expontinea en ol 9 %, ¢n el resto fub-
Inducida,en 29 de Gotaos pacientes{ 64% J  no se observaron complicaciones

presentando cotalean sélo el % y cefalens junto con cambiosn vicuales cn -

),
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el 25%, y dinbstes incipida R2%.

La primera aparicidén de sintoman por trimestre de cmbarazo fugé -
del 45, 30, y 20 % rcspectivamente. En los cason de cefalea sin transter —
nog visuales no se jnstituye tratamicnte mientrags que el 86% quienes presen

taran cefaleas y transtornos visvuales nl recibieron trntumiento.

El tratamiento profiléctico con bromocriptina en pacientes porto-
doras de macroprolactinoma cs augerido por W. Do Wit { 14 ) reportando —
13 embarazoa en 10 mujercs con diagndatico de prolactinoma quicnes fuee~—
ron manejadas en formn profilfictica con parledel en ¢l segundo y tercer -

trimestre no existiendo complicaciones en ninguna paciente,

EFECTUS DEL_TUMGR_SOBRE EL EMBARAZO

Ni la pregencin de un tumor ni lu aplicacién del tratomiento — —
antitumoral antcs del embarazo & durante vl mismo altera al pareccer la =
secucla de oborto espontineo 6 ¢l Indice de mortalidad perinatal, lu pre-
maturez si parece aumentnr en paclentes portadoran de proloctinomaa(l) y -
qulizas eca debido a ln elevadn frecuencin de embarazo midltiple en pacien—
tes sometidan inductores de 1o ovulaciftin, a la interrupeidn del embarazo -
en fogrma temprana en mujeres quienes prenentan vintomatologlia relacionnda-

con el tumor en el tercer irimestre de la gestasién,
Diveras y Yen {!) egtud{aron 1a evelucidn de 54 embarazos con —

diagnéstico de prolactinoma encontrando: 4 ghortos espontdneon, un obito-

¥ un parto premoturo.
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Para llegor a inteprar el diagnéstico de prolactinoma, €l médica
cuenta con un excelente instrumento de trabajo insustituible que es la His
toria Clinica, mediante la cual debemos obtener informacidn de la paciente
gue nos oriente a esta palotolia, con un interrovgatorio completo, bien for
mulado o intencionado podrenmos identificar trastornes que nos sugieran una
endocrinopatin, Asf{ como una cxcelente exploracién fisica, poniendo eope-
cial interés en el desarrollo de pgenitales, buscande en forma intencionada
1a presencin de galaclorrea, cuando el elinico logra sospechar el diapgnéo-
tico, cucnta con cstudios de laborntorio y gabinete param corrobararlo. En-
tra los cuales losg de mayor interén gon lea siguientes @

RADJOTHMUNHOANALISIS.

La cantidad de prolacting humana en los liquidos bioldgicos —
puede ser medida por valoracion inmunolégicn, de fijacidén al receptor ¥y —
bilolspgica, sin embarpo el método en la actualidad es lo radicinmunovalora

cidn,

Lan valoraciones bioldpicas y de Fijacién al receptor son mucho
menos enpecificas, scnaibles y precisas, ena términop penerales se han —
quedodo restringidns pora estudios experimentales.

Lo radioinmunovaloracién parn la prolactinn humana, como Ia dee
olpras pubstancian, se bausn en la competencia del LIGANDO codiomarenda y —

no morcado para f£ijncidn nl anticuerpo eapecifico para vl LIGARDO .

Aungue cacf{ todos lou laboraterioz fnforman gue su limite supe—
rior normal parae lo prolncting en de 20 np/ml en alyunos e conalideran -
normalen hasta 40 np/ml., por lo nue Jdebe peestarse consideracién al 1imi

te normul cutablecido por el labr rotorio awtilizado.

Si localizamon niveles e prolactinn de $3 np/ml., ta inciden -

cla del tumor es del 25% , ol e5 de 100np/ml., oo del S0%, gi es do 200 —
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o 300 ng/ml., es del 100% { 1, 17 ).
ESTUGI0S RADIOCRAFICOS.

Cunndo ha sido comprobado, que debido n un grado intenso de —
hiperprolactinemia, de disfuncidn hipof'isinria é6 por deseo de embarnzo, -
una paciente con hiperprolactinemia requiere de una valorncién adicionnl -
para descartar la presencia de un tumor hipofisiario., Debe cfectuarse una
placna simple loteral de cranco, para utilizarce ¢omo medio previoe de infor
macidn con objeto de dencartar una Silla Turca anormal lo que haria innece
saria una tomografin { 15 }.

Pesteriormente oe efectuarin una perie completa de croneo, des -
pués tomogramos hipocicloidales llamados politomografios, ¥ por Gltimo ——
tomograman de seccidn Cina de Silla Turen o (11 )

Existo una claglificacién rodiogrifica de los prolactinomns

CLASIFICACION DE VENCINA

GHADO IX. Microadenomas { menor de 10 mm. ) con pequefioe modificociones
pellares.
GHADD II. La ailla co asimétrica pero muestran agrondamicnte global, res-

petande los timiten Sacos

GRADO ITL La S1lla puede o npo prescentar aumento en el tamailo, pero pre—

gentn eroanidn o destruccién del pico.

GRADO 1IV. Lo parcd ouen de ln 5illn muestra destruccién.
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DETERMINACION DE CANPOS VISUALES

La propagacién de un tumor suproaellar que produzea ancmalf{as -
visuales deblde o preaidn gobre vias dpticos, quiosma y nervios Spticos -~
rara vez se halla asoef{ads » un microprolactinoma diagnosticndos tan s6lo-
con tomoprafla de scccifn fina. Si la radtografin de craneo es hopmal, y ~
los niveles de proloctina son menores de 100 ngu/mi., la simple confronta-
«ién de campos visuales constituye puficienhte examen preliminar para des -

cartar patologfa con extensién asuprasellar.

Cuando egtamos frente aun macrondenoma las determinaciones de —-
campimetria con oparato de Goldman deben ser menaunlea. { 16 ) al presen-——
tarse gnomalflas en los exdmenen oe recomjendn iniciar tratamientos con ago-

nistas dopaminérgices.

ESTUDIY DE TIROIDES

Algunas puclentes con tumares hipofisiarioc que tienen hiperpro-
loclinmmly presentan un hipotireidismo primaria, que conduce por retroali-
mentacidn mnegativa o un incremento en la eecrecidn hipotslamica de Normo-
na Liberadorn de Tirotropina [ THH ), les cual ea bien cenoclda como un ——
potente liberador de prolactina. Por 1o cunl, el eotudio de [uncién —-
tiroidea debe inclulrse ca paclentes con tumores hipofisiarios { 18 ) .

MIUEBAS ENDOCRINOLOGICAS

Algunon tumores hipofinirices sgecretan lormona de Cracimiento -
{ HG )}, Ylormona Adrenuvcorticourdpica { ACTH ) . Kt descubrdmiento de un va-—
lor elevndo de HG, de un nivel elevade de ACTH, a de pérdlida en lo varis—

cifm divrna de cortisoel pucde faeilitnr la identificaciin de éstoas tumores |



CONDUCTA TERAPEUTICA

tUna vez entablecido el dipgnéatico de tumor hipofisiario produc—
tor de proluctina, debemos do tomar la deciszidén respecto o Bi exinte nece—
wldad de terapéutica, si éunta entf indicadn que mikodo hay que utillzar., —
Tomando ¢n cuenta lus condiclones de la paciente, gu nituacién endocrinold
gica ; tamafic ¥ locallzacién del tumor, y dendos de la enferma respecto a—

1a conservacidn de au capacidad reproductora, asi como ¢l embarazo.

La pregencla de un tumor hipofisiario en una mujer grivida no -
constituye necessriamente jndicacifén para tratamiento del tumor durante el
embarazo. Cnoi todes éstas pestaciones pueden ser mankpuladas sutisfocto—
riamente con unn simple conducta expectante, sin embarpe, el cuidado pre -
natal debe comenoor pronto, con una vigilancia alenta de la paclente y ==
ntencién especffica nl desarrollo de cefolen o un trastorno visual, quy -—
puede conalstir ¢en un déficit del campo, arormulidaden de refraccidn, o un
mal funcionamiento de los nervios cculomotoren, debiiénde todos los meaes -
efectuar exfimenes viasuales y detvrminucicn de los nivelen de prolaocting —
en el syero que dehen ner comparados ceoh lof encontradon en el embarazo —

normal { 19 ).

En pacientes pravidas con tumores hipofisiarion cabe coperar ele
vaciones por encima del 1Imite normal para emburazo, y por lo tanto no -
existen al parccer indicucionesn para Lratamiento., gin embargo los niveles
notableémente elevados que aumentan con mayer rapides que la e¢sperada 8 «

pueden crear ihquletud y sepvir como indicnecidn Lerupedtica.

En penernl, ui la paciente permanece pnintomiticn, justo en  o—a
eoperar parto eopontdnen, aungue estd indicndna revaloriaclon cuidadosa sl -
nparece cefules o trastornos visunlen, lon que cuande adquieren cardcter .
permancnte, sin dudae cobstifuyen lo complicocidn mis temible do estoas —
tumoreus, nl1 bicen, no cu probable que ocurran deficit vimmles graves ¢ --

irrevergiblea cuundo ne lleva o eabo una supervinlén adecuada.

El tratamiento de las complicuaciones debidan al crecimicnto del-

tumor durante la pestacidn, incluye dos poulbilidades:



1.- Terminncién del ecmbarazo.

2.~ Terapoltica diriptda sobre el tumor.

En presencla de madurez felnl gatisfuctoria, es preferible ln —
terninacién del embarazo por induccién de la labor o por operaclén cenfrea
ui se considera esto Gltimo indispensable . Ahora bien, cuando aun no exis
te madurez fetal, la terapeidtico antltumor propicia incremento del tlempo—
gestacional y actua directamente contru la causa de laa complicaciones re—

lacionadac con el tumer hipofisiario.
El tratamiento eficaz de las complicacioncs del tumor durante el

embarazo ha incluido Hromoeriptina, Hipofiscctomfa Transesfenpidal, Hidro-

xicorticootéroides e implantacidn hipofisjario de Tirio 90.

TEHAPEUTICA MEDICA

Ante la prenencia de erccimiento tumoral 6 nintomntolopin quo ==
nos sugiera ésto, en pacientes embarazadas portadoras de prolactinoma. E)}-
trotamicento gue se utiliza en la actualidad como primer eleccién en el me-

dicamentoso. { 16-19-20 ).

Historicomente se buan utilizade infinidad de C4drmacos y por meh—
cionar alpunos oc encontrabon, la vitamina B6 cofactar involucrado e¢n el —
metabolismo de la L-Dopa, la L-Dapa muchan de  lasg cusles no han side opro
bodas per la FOOD AND GROUGS ADMINISTHRATION., de las siguientes drogns -—
uolo una se ha aofectado por este organizme y luao siguientes dog se encucn-—
tran en investigscién (1, 19 ).

BROMDERGOCRIPTINA:

Eg un paptido alcaloide del cornezuclo de Centeno, 2-Dromo-Alfa—
ergocriptina ( PARLODEL ] .
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Redicacitn compuesta de un residuo de Acide Lisérgico ¥y una {rac
cién tripeptfdicn. Eate agonists de dopamlna de aceibn prolongada e¢s un -~
guprescr enfcpico de la seqrecidén do prolactina que al parccer actla direg
tamante sobre lo hipéfinin { 1, 2, 70 } asf como el hipetiloms (1 ),

Al porecer ln fromosriptina inhibe la sfntesis y secreocidn de —
pralacting, y puede actusr tosbhion como antimitdgeno { 21 ).

Aunque la Bromocriptina puede inhibir la actividad mitélica, —
redicir o) tamafic de los tumores, e ineluso causar necrosis celular en

nnimatens { 21 ) no existe evidencio definida hasts 1li nctualidod en el —

tombire { 16 ) . Sin e¢nbargo exivten reportes de paclenten con mejorie de-

lan olteraciones visdales micntras tomobon cota medicociédn ( 19, 14 ).

Hallozps que implica reprecion tumoral. Asfi como mejorin de hallazpos
radiolfigicoy durnnte el tratmmiento { 23, )

E)l reporte de np cogo de paciente femenino de 2% afioa de edod ——
con nmenorrea-golactorrenr y dispnéstice de macroprolnctinoma, el cual dis-
minuye de tomniic con la terapia con farlodel, permitiendo ovulacisdn y por-
consiguiente el enmbarazeo, sunpoendidéndose e} tratumionto cunndo ge le diag-
nostica el embaravzae, preseslindope seis semanas detipucs de la suspennidn -
del trataomlento dotas de extennlon Supraseller e invasldn al seno caverno-
no bal como trusternos visuales, por lo que se determing prolocting clrica
de 54,000 npfml., reinlclindose el tratamiento con Parlodel diasminuyendo -
1o swintomoatologfn en 24 horus y en slete dias los niveles de prolaciina ——
Tucron de 900 npg/ml., [ 12 ) . El embarazo prooipuio gin compliesciones ~
un ofo despuds del parto o tomopralfa muestrn solo un pegquefio prolackl -
homa .

En otro reporte de 3% mujerecs con proloclinoma gue fuecon enti-—
diadon durante 491 embarazos, muedtra 1n dismibucidén en la frecuencia de —
complicaciones durante ¢l conbaraze Fi osou Sratodos con Parlodel por 1o --

menog 12 meses antey de la pestacién {22 )

En una revisién reclente refieren 1410 enbarazon expuestos o la-
firowocr ipting cncontrindoae que no incroments ol riesgo on el feto { 20 ).
Ho cuté spociado coh Lo interferencis en la secrecibn endbcring Teto-pla —
centaris como Se crefs anteriormente (L ).
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Se recomlenda el uso profilfictico de Dromocriptina durante toda-
la gestacién en pacientes con diagndstico de macroprolactinoman { tumorea—
mayores de 10 mm, ) ( 1, 14, 19. ).

En pacientes con microproloctinomas { tumores menorcs de 10 mm),
ae guspende el tratamiento con Bromocriptina al dingnosticarse el ombarazo
con estudioa perisdices de prolacting cérica y campimetring reinstalondone

inmediatamente al detectarse los primeros gintomas ( 24 ).

Otrao estudio en ¢l cual se manejaron 13 pacientes embarazadas —
con diognéetico de macreprolactinoma en forma proliloctica con bromecripti
na pin presentar compllicaciones obteniéndose 13 infantes que npcleron gine
malf'ormacionea conpénitag, el crec.!mtentn y el desarrollo poicomotriz fus-
normal durante el periédo de oepuimiente { de 7 mesea a & afion } { 14 ).

La pdministracién de Bromocriptina por wia bucal caupa reduccién
de los niveles circulantes de prolactina en términos de doa horua y el --
ofecto cuele durar de 8 a 12 horas. Cobe sefinlar que 28 % de una dépois -
bucal es aboorbidn ¥y més del 90 % de la droga queda unida a la albiming -
del suero. Lo principal via de excrecién es la bilta ( 1 ). Es metaboli-
zadn en por le menom 30 producton de excrecién ( 7 ), y miins del 90 % aopa—
rece en las heces durante cinco dians despufs de una dbésipg dnicn de 2.5 Mpg
Unn pequefia parte { 6-7% ) es excretadn sin modificocién o en forma de ——

metabolito por la orina.

DJSIS : lo déoio recomendada es de 5 a 7.5 mga por via oral en -
treg tomns. Para ntenuar lon efectos sccundarjos ge induce lentamente lo -
tolerancia adminlatrandose 2.5 mg por la noche, una semana, deopués se —
agregn otra désls de 2.5 mg durante el desayuno. Alrededor de 1% deo las =
pacientes gon muy sensibleos g la primera d6sin pero toleran oin problemas-
el tratamicnto subsecuente ( 21 ).

Nauscan, cefalean y desvanccimientos son loo problemasn inicinlea
mans frecuenten en el trotamiento con bromocriptina. Los desvanecimientop—
obedeeen a 1n hipotennién ortostética, que pueden atribuirse n la relaja—
cién del muscule liso de loa lechos vasculares esplécnico y renal, oani —

como & lo inhibicién de la liberacifn del transmipor a nivel de los termi-

- 28



naciones noradrenérgicas y la inhlblcién central de la actividad simpética
pueden ocurrir sintomas neuropsiqufatricos a veces con alucinaciones en -
menga de 1 X de los pacientes, éato pucde mer debido a la hideslinie de -
parte de la moldculn del dcido lisérgico, otroa efectos pueden estar repre
sentados por vértigo, fatiga, véSmitos ¥ calambres abdominnles, que ceden-

al suspender el tratamiento.

MESYLATO DE PERGOLIDE :

Reclentemente ha side demootrado su efecto en el tratamiento del prolac—
tinoma asf cémo en laa hiperprolactinemfas funcionalep, anc dice que su po-
tencia e Lrece veces mayor a la de la Dopamina, es active por vin owral a
ddais de 25 a 100 %X microgramos nl dia, actba directamente a nivel de la -
pituitaria inhibiendo la secrecién de prolactina, ne sc cuenta con expo—-
riencia en el manejo de pacientes embarazadas, por lo cual e mantlene en-

inveatipacién { 1 )} .
CU=-32-085 { Sandoz )
Un medfcamento Dopaninérgico mAn potente que el Parlodel ¥ el —

Pergolide, {nhibe tambidén ln wsccrecién de prolactina, se ehcuentrn en fn—
vestigacldn. { Fig. 3 )

FIGURA 3

PARL QOEL
L)
e », o ny
T Nei g

Meny 4, Oy

| A3

a s
PERQOLIDE . cu-32-0a5
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TRATAMIENTO GUIRURGICO

Anterlormente la creencin gencral cn cuanto al troatomiento de ——
los prolactinomas, era quirirgico en todos los casou, y que el tratamiento

midico solo era temporal y transitorio.

El macroadenoma puede tener un curso caprichono 1o miome puede —
crecer gue reducirse espontaneamente, necrosarse o permanccer invariable.—
Los enfoques qulriirpicos han sido en peneral eficaces eh cuahto a la reoeg
cién de los microprolactinomas y 1o connervacidén del resto de tejido de -—
lg hipérisis, perc el método implica gin dudn riecpos, ¥ en un parcentaje-
elevado de pacientes perdura la hiperprolactinemia después de 1o operacidn
debido a los inconvenientes de eastos dop enfoques ha surgido en la actua—
lidad un renovado interés por el unoc de medicaciones como terapéutica para
los tumores productores de prolactina. Lo exatirpacién tranoesfenoidal de-
los microprolactinomas no ha tenida el migmo impacto terapéutico que se ha
encontrado en lon casos de sindrome de Cushing ¥ acromegalia en donde sin-

duda es el tratamiento de eleccidn [ 25 ).

En la pacionte embarazada portadora de prolactinoma, es el medi

camentogos ( 1, 21 ) .

Lan indlcociones quirdrgicas en la paciente embarazoda son: cuan
do prenentn sintomatologia secundurin nl ecrecimiento del tumor la cusl no-
responde o la administracidn de dopominérpicos. Y log rarog cason { 1 ) ~
de lag pacientes que presentun hipersensibilisas o intolerancia a log —

medicamentos .{ 21 ).

Presentande curacl&n con el tratamiento quirdrgico del 70 al —
75% con una morbilidnd del 10 al 1% % y mortalidad dol O-1% ( 1 }.

RABIOTERAPIA

La rodjoterapia en ol manejo deo ndenoman hipofisinriaa tiene una

larga historia, fueron comunicodos por primerp vez resul tados favorables -
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en Francip e Italia en 1909, 14 aflon despu#s del deacubrimiento de los - -
Rayos X . A medida que a transcurrido el ticmpo se han utilizado diversos
métodos y técnicos en ¢l tratomiento, tales como la radiacifn convencional
con megavoltios, la de Bragg con haz de protonea, la de particulas Alfa y—

1o radincién con implantes de rndiolsStopos.

En la pctualidad las indicaciones para radioterapio en adenomas
hipofisiaorios productores de prolactina son tan solo condyuvantes del tra-—
tamiento post-operatorie; 1 ) produccién excesiva y persistente de prolac—
tina deopufis de 1la cirugfia . 2 ) posibilidad de resecci6n incompletn de=-

un tumor suprasellar. En el embarazo esti contralndicada [ 1 ) .



DRHRJETIVO

Debldo a los avances agipantndoa realizodos cn el terrcno de =
blologia de la Reproduccifn, éptas pacientes portadorns de tumores hipo-
flaiarions productores de prelattina que anteriormente padecion de ento—
rilidad, gracice & la introduccidn de técnican min nofisticadas en el —
dingnéstico, y de medicamentos capaces de reinstalar au ovulacién, encon
traremos on nuentra prictica médica un nimerc cada vez mayor de pocilen—

tes con prolactinomas que logran concebir.

Por tal motivo el cbjetivo del presente trabajo es efectuvar —
en £l Servicio de Gineco-Ohstetricin del lospital entral MNorte sn pro -
tocolo para el manejo de ln paciente embarnzada portadorna de prolacti——
noma, y agl brindar un control perinaltoléglco adecuvado ¥ nsepurnr wun - -

mejor prendstico tante pora la maodre cémo para el producto.



MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Gineco-Obatetricia del lospital Central norte de
Concentracién Nocjonal , Petréleos Mexicanos cn el periéddo del lero. de Ene-
ro de 1986 nl 31 de Diciembre de 1987 ne registrd un total de 3822 nacimien=-
Ltos.

En el mismo periddo se detecturon dos pacicntes embarpzodas porta-
doras de tumor hipofisinrio. Una de lao cunles se le dispnootica adenomn —
hipefiniario productor de ACTIH , por lo cual ue excluye.

Exponiéndose el dnico caso de pacicnte embarazmda portodora de = —

prolactinomn, registrada en lea dlitimes dos ofion.

Se efcctud unn historia clinica completa ponléndone enpectal inte—
rés en oug antecedentes pinecoobsitetricon, oo llevaron 11 cabo entudion de —
laboratorio ordinarios asi cdéme perfilen hormonales, campiwetrios, rodiogro-—
fian, y tumoprafian axialen romputndon, poara efecluar el dlggnéatico. Sien—

do manejoda conjuntamente con el Serviclo de Neuroeirupia y Endocrinolopin.

También ne 1levd a cabo una revisién de lo publicado en loo {iIlti—
mog cinco aflos en la literaturs mundlal con respecto al mancjo del prolacti-

noma durante el embarazo.

- 33



PRESENTACION DEL CAS0 CLINICO

NOMBRE: N.F.G.T.
FEMENINO
33 Afos.

ANTECEDENTES lEREDQ FAMILIARES:

Sin importacia para el padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSGONALES KO PATOLOGICOS:

Originarin de México, D.F., cnsnda , dedicada a las lanbores del —
hopar, escolaridead de Secundaria, niegn tobaquismo y etillomo, —

grupo aangulneo Af+)

ANTECEDENTES PERSONALES PATCLOGICOS:

Preaentn secuelan de pardlinin faclol niepa otres.

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

Menarca a lop 13 ajlog, ritmo irregular, con trastornog del patrdn-
mongtrual caracterizadon por ciclog opacmenorreicos curgando con-e—
periddos de omenorrea hasta de cuatro meaca, habiénde recibido hor

monales no eapccificadoa. Inicio de vida sexual actfvar 25 aflos.

PADECIMIENTO ACTUAL:

En meptiembre de 198! acude por primera vez al servicio de gineco-~
obotetricia, la pacicnte preoscntzbo esterilldad primaria y manifes
tabe palacterren de ocho meses de cvolucidn ani cSeoo celafen y tem
poral de 16 meses de evolucién, de sus estudios efectundos Be en-—
contraron alterados el perfil hormonal montrando elevacidén de Ia -
prolacting sérica n 132 np/ml, propesterona y entrdpenos bajeos, —-—
ponatropinas dentro de 1imite normalen perfil tiroldeo normal, una
biopsia de endometrio de un din 22 del ciclo reportfindo cndometrio
bajo. Se le realizs pelitomograrfa de tilla turca ( Dlec. 1981 },-
reportndo silla tureca de mayoreo dimenniones a la habitual, con -
adelgazamiento de ot pored, por lo que Be nolicfta un TAC quc ho —

evidencico tumor sellar. Ademdn se le efectud Campimotria con resul
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tado normal.

8in embarge ante la sospechn de un prolactinoma ge le inicla tra—
tamiento con Bromoergocriptina ( Parlodel, Sandoz )} a désin de 2.5
miligraomos cadna 12 horaus, pero la pacliente las inpiere en forma —
irregular y por motivos tanto personales como administrativos aban
dona el tratamicento, y no es hangta septicmbre de 1983, cuando npue-
vamente ae reiniclan los estudios de esterilidad, ln paciente ya —
tenfo ocho meses ingiriendo Bromocrpocriptina sin conirol médico.-
Encontriindose Histerosalpinpoprafia normnl, biopoin de endometrio-
reportondo cndometrio secretor, cultivo cérvico vaginnl negalivo,-

espermatobloscopia normal.

Su perfil hormonal con prolactina elevadn de 190 ng/ml, FSH normal
{ 4.7 Mu/ml ) eetrdépencs bajos ( S0.0 pilcogramos fml } LH en limi-
tes normales bajos ( 1.7 Mu/fml ) al ipual que la progesterona - -
{ 0.2 ng/ml ), testopterona normal ( 0.6 np/ml ).

Por otro lade la paciente presentn en ese mismo ticampo pardlisic -
periférica del VI1 Par izquierdo. Hecibiendo medicaclon con Pred-

nigona y vitamina B 6.

La paciente contindn con tratamiento en formu arbitrorial Bromoer-
gocriptina ) sin control médico por dog mies, hasta ogtubre de —-
1985 gue acude nucvomente o nuestro serviclio por presentar rotraso

mengtrual ¥ sintomatolopia neurovegetativa, propio de lo gestocidn

Presentando FUHN: 13 de agosto de 1985, suspendiendo la Bromoerpo-
criptina el 25 de septicmbre por presentar nauscas y vémitos, se -
solicita determinacion de 1.G.C., reoultonde ponitiva de 4,000 —

unldodes.

Continuando cu control prenatul en el nervicio de ginccochatetri—
cin cadn 1% diag, o la consulta de embprazo de alto rietspo. No evi
denciando daten de crecimiento tumora)l, ni refiriendo cefaleno —
ni trastornos visualeo. obmervando un incremento ponderal adecundo
y cifros tensionales normales, ocus exlamcnes prenatales ( DH, EGO,-
Ccsv, UROCULTIVO Y QS,} normnlec.
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El 16 da enero de 1986 lo paciente cantondo cen geatacidn de 21-22
gemanas fuf valorada por el gservicio de neurotirugla, encontran—
.dose neuralogicamente fntegra, campimctris normal. Se efectud Hx-
lateral de cranco evidencifndose agrandomiento de la silioa turca ~
con difmetro lateral de 1.7 em y encavocién de 1.5 com, can doble -
contorno en su piso, realizandose ¢l déippndstico de tumor hipati—
slarie proboble macroadenoma. Par £} embarazo guedan pendientes el
roBto do los estudios radieldgicos y de no exiatir complicacionen-—

8¢ recomlenda manejo conservoador.

El 25 de febhrero de 198G contando ¢on embaraze de 26-27 pemanag ——
fud vplorada por el mervicia de endocrinelopin solicitando un perc-

il hormanol con loa gipuientes recultadon:

TIHOXINA SERICA 7.4 ( 6o 12 Uga% )
T3 RADIACTIVA EN SUERQ  0.40 [OL75 a 1.25 )
INDICE DE TIROXINA LIBHE 2.9 { 4.5 a 15 }
TRIYODO TIRONINA ava {75 o 250 NpX )
TRAITOTROFINA SEHICA 1.2 { O0.5ab ¥
IODO PROTRICO HOMMONAL 4.4 ( 3.5a08)

Y. FOLICULO ESTIMULANTE 13.JMu/ml L 0a i3}

H. LUTEINTZANTE 200 ¥u/ml [ Da 28 )
PROLACTINA 191 .2 ngfmd {0a20)

Lag voloren encontrados sen compatibles com sy embarszo por 1o ~—

que se mantiene unn conducta ecaopectante.

El 25 de ubril de 1986, ocude o nu contral prenatal o la consul to-
de glnecoobstetricla refiriendo sefalens frantales, por til motivo
Be le jnicfa traotamiento con Dromoergocriptina a disis de 2.5 ogo,
cada 8 horas solieitandone un TAC do contral.

9 DE MAYO DE 1986.
Contanda con embarazo de vche semanan refiriendo cefolean ocaslona
len motivo por el cual se decide sy internamiento para valoracléne
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integral multidinpciplinaria.lngreasa a la UTQ, con peso de 75.5 KG-
con una TA de 160790 MMHg., contando con un embarazo de 38 semanns
nicpga sintomay voasculocopasmédicos ¥y neuroldgicos, y pesteriormen—

te pasa a hospitalizacién,

10 DE MAYO DE 1986.
Se encuentra con buenas condiclones sin manifestaciones ncurolépi—
<ag la paciente no ha referido cefnlea, por 1o que se suspende lo-—

Bromocriptina. FCF normal, sin actividad uterina.

11 pPE MAYQ DE 1986.
En buenas condiciones niega sintomas ncurolidpices. Se realina re-

pintro tococardiogr&fico sin atrees recultonde reactiva,

12 DE MAYD DE 1986G.
Entable con plpnos vitaleo normalen, Be realiza vnloracidén por el-
norvicio de oftalmolopin descartando datog de tecién quiasmiticn--=
a otro nivel de lng vias visualeo. $in actividad wterina FCF nor-

mal.

13 DE MAYO DE 1986.
Valorada por el servicio de neurocirugin sin alteracién neurold —=-
pica, recomlendan e mantendrd en vigilancla estrecha sin ameritar
mane jo medicamentouo © quirdrpico. A lac 20:000 hra. se reporta —
una TA de 140/100 MM/hg , ain monifesiacionces vaoculoespanmodicas,

indicondone TA dos vecesn por turno y cuantifiencidn de diureaiu.

14 DE MAYQ DE 1986,
Se encuentra an buenns condiclones su TA diastélica de BOMM/hg oin
sintomatolopia vnsculocaopasmédica. FCF normnl y sin nctividad —

uterina.

15 DE MAYQ DE 1986.
Preasenta TA de 130/90 MMhg niecga sintomatologia vaaculoeopanmédica
presentanto discreto cdemna de miembros pélvicos, reflejon oatcotcﬂ
dinosos normales, y dluresis de 725 ml, rn 24 horas, por lo que se
solicita cuantificneidn de alblimino en 24 hrs., y depuracién de —

creatinina.



16 DE NAYOD DE 1986, ‘
Se efection un ultrnsoﬁldo obatetrico repertando un embarazo e 39
nénunas placenta ITI, liquido amnidtico normal. l.n.\cunm;lflcu ~—
cién de albinine de 24 horas fué do 0.206 Grs/1,250 Ml., dopura--

cién de creatinfna de 83.57 . Prueba sin streas rt\.-qctlva.

17 DE MAYD DE 19a6.
Reporte de TAC mostrande ligero coxtent#ién suprasellpr, ain sfnto-
mas neurvlSgicos TA normal , diuresis normal, prucha sin astreps —

reactiva sin actividad uterina.

18 DE MAYD DE 1586,
Lo paciente vuelve a manejar cifraa tenslonales dioatélicas de 90—
Mmhg nin sintomnatologin vasculoespasmédica, reflejons ostestendino-
sps nornales, vdema + cn miembron infericres, volumenes urinarios-

normalen, no actividond utertina y FCF normal.

19 DE MAYO DE 1986.
TA de 90 Mmhg nin nintomatologia vasculocppnomédica, no hiperefle-
xia, edema de miembros inferioren + no actividad uterina, no pér=-
didns tranavaginalen, prueba nin streca normal, depuracién de creg
tinina 101.6%, albuminuria negativa, aminotrannferasas normales —

dcido drico normal.

20 DE MAYD DE 1886.
Buenao ceondlciones nsintomética, TA 50 MMhg. Con emborazo con -~ -
40 nemanas por amcnorrea , 39 por ultresonide clfnicamente de tér-

mino, se detectan contraceipnes Braxton ilicks, FCF normal.

21 DE MAYO DE 1586.
A lna miete horas la paciente refiere 1a presencia de controccio——
nes uterinaa, las cuales ae han inerementado en frecuencia e inten
sidad, #ge efectaa tunto vaginal encontrandone cervix posterior, ——
formado dehiscente a un dedo. A los 14.45 Hrs., oe le efectin —
amnj oscop{a con amnioscoplio del No. 12, encontrandoge 1fquido -_—

amniotice claro con grumon prucsos. Pogterior a la amnioscopio  —~-=
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ocurre ruptura espontanea de membranas, obtenicndose liquido amnio
. tico claro, el cervix se encuentra posterior, largo, formado dehig
cente a un dedo { Bishop desfavorable ). Por lo que o lag 17.00 -
hrs., se decide ofectuar la interrupcfon del embarazo por via abdo
minal. Obteniéndose medlante operacidn cesarin Kerr., producto ——
iinico vive del sexe mansculino , ¢on peso de 3.060 kgs, o las 19:20
"hra., afgar de 8-9 #in malfoermociones aparentes, ntendido por ==
pedintria, ln paciente pasa a la sala de recuperacién en buenns —
condiciones.,

DEL 22 AL 25 DE HAYOD DE 1986.
Cursa su postoperatoric normal, tolerando dieta al primer dia del-
postoperatoriy, al scgundo dia presenta evacuaciones y diurcsios ——
normal con ib de control de 11.4 gra.

26 DE MAYD DE 1986.
La paciente se egresa u ou domicilio en buenao condiciones citindo

sc a 1o consulto externo de neurocirugfn ¥y ginecoobotetricia.

30 DE MAYO DE 1986.
Heurocirugla, se revian el TAC de la paciente mostrando cxtennlén
wupradellor asf como por arriba de la clinoldes. Se sollicitan pre-

operatorion y pendiente programar para cirugle.

DEL 30 DE MAYO DEL B6 AL 11 DE NOVIEMBRE DE 1987.

La paciente se nuoenta del gervicio de neurcscirugia y de ginecoobs

tetricia.

12 DE NOVIEMBRE DE 1887.
Ln paciente ncude nl servicio de ginecoobatetricia enviadna por —
medicina general con dingnfatice de embarazo de 17 semanas y adeno
ma hipofisiario, La pacicnte refiere la fecha de su Gltimn menn—
truscitn normal de 2 de julio de 1987.

Preuentd lactacidén por tres mesces y amenorrea de un ailo pooterior-
a 1o cesiirea, motivo por ol cual se automedica con Bromoergocrip—

tina o dénis de 5 nmgo al din por lopso de doa meses, actualmente -
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la paciente presenta amenorrca de 16 pemanan., a la exploracién ——
ffeica en buennn condicionea generales ain pintomatologfo neuro- -
léglca TA de 110/60, peoo 72 kg., el fondo uterino corresponde g —
16 nemanno de gestacidn oe anunculta el FCF con Dopthene, Be soli--
cita ultrasonido obotetrico que reperta embarazo fnico lntraute —
rino de 16 ascmonan. ln paclente se cltn a lo congulta de enbo—e=
razo de alto rienpo para ingresarse nl protocoleo de mancjo de - -
pacientesa embarazodns con prolactineman. Se policita perfil hormo
nal de prolactina nérica, compimetria e interconoultn o neurociru-
ria. Sz lulcia tratamiento con HBromoerpocriptina 2.5 Mp., cada-

12 horas vin horal.



NISCUSION

El caso de nuentra paciente quien presentaba, la triada de Amcno —
rrea-Galactorrea y esterilidad primaria, al inlslarse ¢l eatudio de la min-
mn ne detecta hiperprolactinemin, tumor hiposifiarioa mayor de 10 mm., {Ma-
croandenoma ) y ciclog asnovulatorios con reporte de legrado uterino bliopuia-
tle endomotrio bajo, en un din 22 en un cleclo de 28. Se inicid tratomionto-
con Bromoergocriptina con el cunl sipuio ¢n formn discontinua sfn control -

médico adecurdo por probleman personales y administrativon.

Pasteriormente la paciente en nuevamente captada por el Servicio —
de Glnecoobatetricin de) Hospital Central Norte y ne le dingnoalica embn —-

razo de ocho gemunns. Controldndose en 1n elinieca de Embaraze de ATto Rien

BO.

La paciente refiere haber inperido Hromoerpocriptinn por ocho meces
continuos, suspendiéndolo por prescntar nauncan y vomiloua. El cunl no ge —
inataln de nuevo paro oer mionejnda durante el emborazo en formn conservndo-

ra y reinotalaorse en cugo de presentarse complicaciones.,

Se hn degcrito en la literatura que on pacienteg con microuadenomas—
pueden llegar a presentar complicacienen durante el embarazo en el 1.6% de-

loo cason, stendo la miis frecuente de ellas; cefaléan.

En los macrondenomas la frecucencia de complicaciones durante el co-

barazo ¢s mucho maoyor asicndo hosta e) 30X de los canon.

Por lo que oc recomlenda que el manejo de lea pocientes embarazados

con diagnéntico de proluctinoma debe de der multidiseiplinario.

En las paclentes portadorags de microprolictinoma { tumores menoreg=
de 10 mm ) se recomlenda una vez hecho el dingndsticoe del embarazo puspen—
der la Bromoergocriptina, con determinnciones smensunlen de proloctina séri-
ca aaf cbmo campimetrfan. Y ch el momento de presentar elevaciones de lo—

prolacting sérica mayores o laa caperodas para 1a edad gestocional, anf -



cémo cefaldéns o nlteraclones cn loo cempos visuales. Se reinstala de lnme-

diato el tratamiento con Bromoergocriptina a dbgis de 5 a 7.5 mg.

£n lap pacientes portadorns de macroprolmciinoma en ¢l embarszo ¥y -
debido a que 1n frecucncia de complicaciones es mayor se recomienda contl—
nuar con el tratamiento de Bromoergocriptina en formn profilfctica, con —
determinaciones menesuales de compimetria y niveles de prolactinn séricon, -

as{ c6wo TAC de control a las treinta y oeio eemanos y treo mepes pontparto.

En ambos cosos Se csperara el trabajo de parte expopténco o se inta

rrumpe ¢l embarazo por vis abdominal ni existe algina indicocidn cbstctrien.
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COHNHCLUS ITONES

Se desconoce la incidencio real del prolactinoma durante el embara-
7.

Enptan paclientes deben de ser manejodas en la clinieca de Fmbarazo de
Alto Alemgo.

Se propone llovarse n cobo un protocole de manejo en esgtns pacien—
tes portndoras de proloctinoma.

La frecuencin de complicnclones en microadenoma durante el embarazo

en bajo, del 1.6 %. y nlto en los macroadenomns 230 X.

Los complicaciones obaservadas con mayor frecuencia ponh cefaléa, —

trastornos visusles { por comprenidn del quiésmn Sptico, } dinbétes
incipida.

1.n bromocriptina no se ha demostrado ner tratopfénica.
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PROTOCOLO DE MANEJO

A las pacientes con sindrome de amenorrca-pgnlactorrea, eateri—

. 1idad se les solicita perfil hormonal sexual y tireideo, asfl —

como radiografin lateral de cranco . S5i existe aumento de pro-
lactina con o sin alteraciones en la radiograffa, sc debe efec-
tuar politomografin de ajlla turca y TAC.

51 ge dotectn prolactina sérica normal se repite el perfil hor-

monal en forma seriada por tres ocasionecsn.

81 Be fdentifica tumor hipofisiario mehor de 10 mm., te condl—

dera Microadenoma, 6i co muyor de I0 mm., Macroadenoma.

Kl mancjo del microprolactinons durante el embarazo ec el sl——
gutente: Al efectuarae o1 dinpndistico de embarazo ne suspen-
de la bromoergoceripting, con control pesterior en la Clinica de
Fmbarazo de Alle RMicago. Haciéndose determinaciones mensualeg-
de prelactinn y compimetriag, g1 en las determinacioneds sérican
de prelacting se detectan elevacionea mayoreo a lnn ecperodng -
en Lo edad gestacional ge infcin tratamiento con bromoergocrip-
tina o déais de S o 7.% mg al dia , durante el resto de lo pen—
tacidn., Aef mismo 8l encontramos cefaléan o alternciones wisun

les en la camplmetria, oe inatala el tratamiento.

El mane]o del macroprolactinomia duronte el embarozo en el sl —
pulente: S¢ continuarfi el tratamichto ¢on bromoerpocriptinn
en forma profilactica durnnte todn la pestacidn contirolindosc —
en 1o Clinica de Embarnzo de Alto Riesge on forma conjunta con-
el gerviclo de neurocirujfa y oftulmologin. Efectuindose detler
minacionen mensuales de niveles séricos de proluctina y compime
trfas, posteriormente control con TAC a la semana 36-37 de geg-

tacién asi cémo tren meses pontparto.

En lou casos de pacientes portadorsa de macroprolactinoma que —
no responden al trotamiento medicaomentosom, © prescntan hlper——

sensibilidad al fArmaco. S6lo en estos canos estd indicado el-
tratamiento quirtirgico dyrante el embarazeo.

—A4



La vio de interrupcién en ombos cnsos deponderd de las indica—
ciones abstétricas.
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