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Aproximadamente 2 por ciento de las necropsias
realizadas en una poblacién abierta revelan la pre-
sencia de un adenoma hipofisario. Esta lesién re-
presenta 10 por ciento de todas las neoplasias in-
tracraneanas.’ 75 por ciento de los tumores hipofi-
sarios corresponden a adenomas del lébulo ante-
rior, 98 por ciento de los cuales son del tipo de-
nominado cromdfobo.’:2

Mis de la mitad de los tumores croméfobos tie-
nen la capacidad de sintetizar y secretar prolac-
tina, por lo cual reciben la denominacién de pro-
lactinomas, En su wmayoria miden menos de 10
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mm, por lo que su diagndstico requiere de mé-
todos radiolégicos especializados, como la tomo-
grafia hipocicloidal.®

El prolactinoma, que antes se consideraba una
auténtica rareza, se reconoce ahora cada vez con
mayor frecuencia y merece un espacio amplio en
la literatura médica. Actualmente se puede esta-
blecer el diagndstico con facilidad, debido al cua-
dro clinico caracteristico, el avance en la tecno-
logia radicldgica, y la disponibilidad de un anali-
sis preciso para estimar la prolactinemia.

La importancia del prolactinoma queda revela-
da por el hecho de que se le encuentra en aproxi-
madamente 20 por ciento de las amenorreas antes
inexplicables; de que en 35 por ciento de los casos
de amenorrea con galactorrea se encuentra un pro-
lactinoma; y de que si este cuadro clinico se acom-
pafia de hiperprolactinemia, se encuentra prolacti-
noma en 90 por ciento de los casos.t5 En el vardn
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Cuvadro 1. Topograffa de los adenomas hipofisarios.

Cuadre 2. Clasificacién eponimica del sindrome de
amenorrea-galactorreq.

L . Sindrome Apgaricién  Cracimiento de
Localizacién Produccién hormonal de: postparto la silla turco
Anterior Tirotropina (TSH) Chiari-Frommel Si No

Central Certicotropina (ACTH)
Melanotropina (MSH) Del Castillo No No
Lateral
Anterior Somatotropina (GH) Forbes & Albright Ocasional l
Posterior Prolactina (PRL}

se debe sospechar un prolactinoma cuando coexis-
ten impotencia, pérdida de Ia libido y defectos
visuales. Es de sefialar que excepcionalmente se
encuentra galactorrea en el sexe masculino.®? )

Ya que los ]prolactinomas se localizan en Ia regién
posterolateral de la silla turca (cuadro 1) y son de
crecimiento lento, la mayorfa de ellos (609} se
descubren en la etapa de microadenoma, que ya
puede manifestarse clinicamente con amenorrea,
galactorrea e hiperprolactinemia, sin que se en-
cuentren todavia signos visuales o hipertensién
endocraneana. Esto explica porqué casi siempre
los prolactinomas pasaron inadvertidos antes de
los aiios ‘70.

En cambio en el varén, ademds de ser mds raro
el prolactinoma, sus sintomas aparecen cuando ya
el tumor es grande y se acompafia con trastornos
visuales.

La hiperprolactinemia se encuentra en la tercera
parte de todos los casos de amenorrea y en las dos
terceras partes del sindrome de amenorrea-galac-
torrea.®? Aunque no se ha demostrado una rela-
cion directa entre el tamafio del tumor y la mag-
nitud de la hiperprolactinemia, s¢ acepta que Ci-
fras por arriba de 100 nc%r/ml son compatibles con
prolactinoma. Para el diagnéstico de prolactino-
ma se establece que si es normal la radiograffa
simple del crdneo, sélo debe hacerse tomogralia
hipocicloidal cuando existe hiperprolactinemia.

Cuadro clinico

El diagnéstico se fundamenta en la presencia del
sindrome de amenorrea-galactorrea, designado du-
rante mucho tiempo con epénimos y considerado
como una curiosidad (cuadro 2). En la actuali-
dad se considera que tales eponimos no correspon-
den sino a variedades o etapas de un mismo pro-
blema, es decir al prolactinoma.
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El cuadro clinico puede presentarse sin una cau-
sa aparente, pero también puede seguir a la ad-
ministraciéon de anticoncepcionales u otros farma-
€os que provocan la secrecién de prolactina; los
sintomas también pueden aparecer después de un
parto o un aborto, Tales antecedentes no exclu.
Yen que se trate de un proceso tumoral, ya que
tales condiciones pueden ser las precipitantes del
cuadro clinico. El sindrome de amenorrea-galacto-
rrea &l“e $€ asocia con anticoncepcionales aparece
cuando éstos se suspenden, de manera semejante a
lo que ocurre con la forma “post-parte” del sin.
drome. Cuando se ingieren firmacos capaces de
ocasionar hiperprolactinemia, la amenorrea-galac-
torrea corre paralela al tratamiento y desaparece
al suspender la medicacion, a menos que exista
un prolactinoma. E! antecedente de la ingestién
de tirmacos no debe dar lugar a una falsa segu-
ridad de que no exista un adenoma, va que ellos
pueden actuar como factores precipitantes.

Para que la hiperprolactinemia desencadene ga-
lactorrea se necesita que las mamas hayan sido ex-
puestas en cierto grado a la accién de los estrdge-
nos; esto explica que sea rara la galactorrea en
casos de amenorrea primaria y en el hombre, Fn
el cuadro 3 se encuentran algunos datos que son

Cuvadro 3. Datos clinicos que sugieren que [a hiperpro-
lactinemia sea mas probablemente causada por
prolactinoma,

inicio o una edad temprana

Larga evolucidn

En case de amenorrea primaria

Nuligravidez

No consecutiva a anticonceptivos ni férmacos
Sexo masculino
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indicadores de gue la galactorrea corresponda 2
un tumor, No debe olvidarse que la garactorrea
puede también encontrarse en el sindrome de
Cushing, la acromegalia y el sindrome nefrético.
La galactorrea puede ser la manifestacién de un
rolactinoma en otros Padecimientos, como son el
ipotiroidismo primario y el sindrome de Stein-
Leventhal, y por ello debe tenerse en cuenta como
marcador clinico,

Existen otras situaciones en las que la galacto-
rrea cursa sin hiperprolactinemia como son casos
de irritaciéon de la pared costal (herpes, cirugia,
quemaduras) o cuando hay estimulacion de pezén.

Importa subrayar que la galactorrea no guarda
relacién con el tamaiio del tumor, y que puede ser
espontdnea o ser descubierta sélo a la exploracién
intencionada, uni o bilateral, y variable en canti-
dad y no constante. Durante algin tiempo se pre-
tendié que la hiperprolactinemia podria asociarse
frecuentemente con obesidad e hirsutismo, pero
tal concepto no se ha sostenido.

Ambiente hormonal

La determinacion de prolactina en sangre es la
iedra fundamental en la investigacién del pro-
ractinoma. Preferentemente la toma de la mues-
tra debe hacerse en ayunas y debido al cardcter
pulsitil en la secrecidn de prolactina, es conve-
niente contar con dos determinaciones separadas
por 15 minutos. Aunque factores intercurrentes,
como la simple puncion con la aguija, pueden ele-
var el nivel de prolactina circulante, éste no
alcanza la cifra que universalmente se considera
como sospechosa; o sean 100 ng/ml.t-1t §i bien
los procesos tumorales cursan con las cifras mas al-
tas de prolactina, puede existir cierto grade de su-
perposicidn de valores en la zona limite de 100
ng/ml, entre el grupo tumoral y aquel en que no se
demuestra un prolactinoma.l™'t Por arriba de esa
cifra, no existe paralelisme entre el grado de hi-
perprolactinemia y la intensidad de la galactorrea
o el tamafio del prolactinoma.

Con la demostracibn de que mediante ciertos
firmacos se podria manipular la secrecién de pro-
lactina, se inicié una corriente de entusiasmo por
el diagnéstico oportuno de los microprolactino-
mas. 1211 As{ surgieron las pruebsa dindmicas de
estimulacion (utilizando clorpromazina, metoclo-
pramida y hormona liberadora de tirotropina) y
de supresion (con L-dopa, nomifensina y bromo-
criptina) de la secrecién de prolactina; y ademds,
las pruebas de reserva hipofisaria global, explora-
da mediante hipoglucemia inducida con insulina.
Sin embargo su utilidad diagndstica es cada vez
mas discutida, llegidndose a la conclusidon casi und-
nime de que la informacién que propercionan no
supera a la que se obtiene con la simple determi-
nacién basal de Ia prolactina {cuadro 4). La inter-
pretacion de los resultados obtenidos con estas
pruebas dindmicas se ha hecho mas dificil, al en-
contrarse que los farmacos que modifican la se-
crecién de prolactina tienen accién tanto sobre el
hipotalamo como la hipéfisis, y que cuando la

PROLACTINOMA

Cuadro 4. Resultados obtenidos con el uso de las prue-
bas dindmicas en el diognéstico diferencial de la
hiperprolactinemia,

Lo reserva hipofisario estd conservada
No permiten el diagndstico de prolactinoma
No diferencia entre macro y microadenomas

prueba resulta alterada la extirpacién del prolac
tinoma no la normaliza.'®'* En la experiencia de
los autores y en la de otros laborarorios se puede
establecer que las pruebas dindmicas no permiten
el diagndstico de prolactinoma y su uso debe li-
mitarse a estudios experimentales tendientes a cla-
rificar su fisiopatogenia. Tampoco tienen utilidad
clinica para juzgar la efectividad del tratamiento
quirurgico, El analizar colateralmente a otras hor-
monas adenohipofisarias no brinda ventaja pric.
tica ni para el diagndstico ni para determinar la
extensién del tumor, ya que aun en neoplasias in-
mensas, la secrecién de las otras hormonas adeno-
hipofisarias no necesariamente se deteriora 1?18
Particularmente, la secrecién de gonadotropinas
se puede alterar por la misma accion de la hiper-
prolactinemia, mas que por el proceso topogrifico
tumoral. Por otro lado, cuando la hiperprolacti-
nemia es el acompaifiante de un proceso hipofisa-
rio de otra indole, la alteracién hormonal depen-
derd del padecimiento primario. Asi pues se en-
cuentra alta concentracion de hormona de creci-
miento cuande hay acromegalia, incremento en el
cortisol en el sindrome de Cushing y tirotropina
elevada en el hipotiroidismo primario asociado
con prolactinoma.!®-?! A este respecto debe sefia-
larse que los estudios de inmunocitoquimica han
demostrado, el caracter pluripotencial de las célu-
las inicialmente descritas como inactivas y que co-
rresponden a la descripcion de cromdfobas.22

Estudios radioligicos

El estudic de Vezina y Hutton ha side fundamen-
tal para el diagndstico de los microprolactinoe-
mas.?® Fstos alitores demostraron que con el uso
de la tomograffa hipocicloidal era posible diag-
nosticar microprolactinomas que estaban ocultos
a los otros métodos radiolégicos convencionales.
El estudio también resulté en una clasificacion ra-
dioldgica para estimar el tamafio del tumor ade-
nohipofisario y asi determinar su manejo {(cuadro
5). Desde entonces se popularizaron los términos
de macro y microadenoma, En términos generales
se dice que en toda mujer en que se encuentre
un sindrome de amenorrea-galactorrea o en un
hombre con impotencia y pérdida de la libido, se
debe realizar una radiografia simple de la silla tur-
ca. Si ésta resulta normal o con alteraciones mi-
nimas, sélo se indicard una politomografia hipo-
cicloidal cuando exista hiperprolactinemia, ya
que no hay justificacién para someter al paciente
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Cuadro 5. Clasificacién radiolégica de los adenomas
hipofisarios en relacién con los cambios en la silla
turca.

GRADO | {Microadenoma) (<< 10 mm)
GRADO Il (Macroadenoma) (> 10 mm)

Sin extensidén supraselar
Con extension supraselar

Localizados

GRADO Il (Macroadenoma localizado)

Sin extensién supraselar
Con extensién supraselar

GRADO I {Macroadenome difuso)

invasivos

Sin extfensién supraselar
Con extensién supraseiar

a una radiacion excesiva. Por otro lado, si fa ra-
diografia simple es compatible con macroadenoma
hipofisario, e}l) siguiente paso es determinar si hay
extension supraselar, lo cual se consigue preferen-
temente mediante la tomografia axial computada
y si esta no puede realizarse, entonces se sphstitu-
ye con un neumoencefalograma. La arteriografia
carotidea se hace excepcionalmente ya que su va-
lor diagndstico es pobre. La campimetria visual
s6lo tiene indicacion en los casos de macroadeno-
ma, es decir con alteraciones definitivas de la silla
turca. La practica cada ver mds frecuente de los
estudios radioldgicos, también ha establecido que
hay variantes normales de la morfologia selar y
por ello se aconseja cautela en su mterpretacion,?!
tomindose en consideracion el marco clinico y bio-
quimico. Esta precaucién se debe extender Eara la
interpretaciéon de la tomografia computada que
estd adquiriendo tanta popularidad, pero que tie-
ne poco valor en el diagndstico de microadeno-
ma.** Una tomografia computada negativa no ex-
cluye la presencia de microadenoma; en cambio
una tomograffa hipocicloidal nesativa tiene ma-
yor significado diazndstico.

Diversos estudios han conferido a la tomograffa
hipocicloidal un indice predictivo global §e 80
por ciento en los casos de lesién intraselar; ana-
lizando separadamente, se encuentra gue un Lomo-
grama positivo alcanza un indice predictivo de 30
por ciento y €l tomograma negativo, de 80 por
ciento. La angiografia carotidea no tiene utilidad
para diagnosticar la extension lateral del adenoma
y aparentemente solo sitve para establecer la pre-
sencia de un aneurisma carotideo. El romograma
hipocicloidal continda representando en la actua-
lidad el estudio radiolégico mids util en el diag-
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Cuadro 6. Diagnéstice diferencial entre el prolactino-
ma y ofras condicionantes de crecimiento o deforma-
<idn radiolégica de la silla turca.

Patologia
supraselar

Patologia
intraselar

Quiste hipofisario

Condroma Craniofaringioma

Gangliocitoma Pinealoma
Neuroma dptico Germinoma
Aneurisma carotideo Granuloma
“Sille vacia” Glioma 4ptico
Meningioma Metdastasis

Cordoma
Colesteatoma

nostico de microadenoma. Solo como recordatorio,
se anotz en €l cuadro 6 qué otro tipo de pato-
logia puede alterar la morfologia de la siila turca
y que por lo tanto se debe tener en cuenta en el
diagndstico diferencial con el prolactinoma,

Evolucion natural

Hasta ahora no se ha podido determinar la histo-
ria natural del prolactinoma y por ello es dificil
establecer cuadl es el mejor tratamiento. Aunque se
ha tratado de aplicar el axioma que “todo tumor
grande fue una vez pequeiic”, se ha encontrado
que hay casos de microprolactinoma que aun sin
tratamiento se desvanecen espontineamente o no
crecen. Estudios en material de autopsia confirman
que no se puede predecir la evolucién natural del
prolactinoma, Asi, en una serie de 120 autopsias
en poblacion abierta se encontré microadenoma
en 27 por ciento de los cusos y aproximadamente
la mitad correspondieron a prolactinomas que mi-
dieron menos de 2 mm.* En este mismo estudio
se establecid una correlacion entre la presencia de
prolactinoma y la tomografia computada de la si-
ila turca, encontrandose que un tomograma posi-
tive posee 22 por ciento de valor pregictivo y el
negativo 72 por ciento. Esta informacién ilustra
lo dificil que resulta tomar una decision terapéu-
tica para evitar la posibilidad de crecimiento de
un prolactinoma. También hay casos en los que a
pesit de haberse establecide razonablemente el
diagnostico de microadenoma, la exploracion qui-
rurgica no lo confirma.?” E] macroadenoma puede
tener un curso caprichoso: lo mismo puede crecer
que reducirse espontineamente, necrosarse o per-
manecer invariable.
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Trataniento

Después de varios aiios de vaivén en la preferen-
cia terapéutica, el panorama empieza a aclararse.
Hace unos aftos, en forma casi undnime, se acep-
taba que todos los casos deberian operarse o al
ntenos radiarse y que el tratamiento médico sélo
cta temporal y transitorio. Otro argumento que
apoyaba esta conducta comsistia en que un emba-
raso podria hacer crecer répidamente al prolactt-
noma y mmeritar civugia de urgencia*** En mu-
chas de lus pacientes en quienes se hacia el diag-
nostico de prolactinoma, la esterilidad era el mo-
tivo principal de consulti. 8i se toman en cuenta
fos objetivos generales que se persiguen en el tra-
tamiento de un adenoma hipelisario {cuadro 7),
se explica la razén de la variucion en la conducta
terapéutica,

Cuadro 9. Resultados del tratamientoe del prolactinoma
en el varon. Revision de la literatura.

Referencia  Método Nom.  Curacién Normaliza-
€as05 de cién de
sintemas  prolocti-
nemia
Semri® Microcirugia 15 4 4
Prescott’  Bromocriptina 8 é 7
Londelt™*  Microcirugia 12 2 2

Cuadre 7. Objetivos generales que se persiguen en el
trotamiento del adenoma hipofisario.

Cuodro 10. Drogas utilizados para el tratamiento de
los estados clinicos que cursan con hiperprolactinemia.

Reduccién del tumor o su excision

Conservar sana el resto de la adenchipéfisis
Suprimir la hipersecrecion hormaonal

Evitar la recidiva

La extirpacion de los macroadenomas se acom-
pafta de una morbilidad elevada y un indice de
curacion bajo; por otro lade, la extirpacion de los
microadenomas, aunque facilitada por la micro-
cirugia, no logrd obtener los resultados que se es-
petabun cuando se generalizo el procedimiento
{cuadro 8), La extirpacion transesfenocidal del mi-

Cuadro 8. Resultados de la extirpacién transesfenoi-
dal de prolactinomas en mujeres. Revision de la

literatura.
Desaparicidén
Ngm, de

Referencia <as0s sintomas  Embarazos
Hardy** 18 5 ?
Gomez™ 10 -] 4
Kleinberg*® 15 2 2
Chang'! 20 17 2
Franks'* 8 5 3
Schlechtet® 49 40 2
Landels't AZ 23 11/19*
Tuckert? 45 29 15/1¢9
Woaosley!® 33 21 12/16

* 11/19: 11 embarazos en 19 pacientes que lo de-
seaban.

PROLACTINOMA

Droga Mecanismo de accidn
Nomifensin Inhibicién de recaptura de dopamina
Dopamina Agonista dopaminérgico (corta accién)
L-dopa
Bromocriptina  Agonisia dopominérgico (larga accidn}
Lergotril
Lisergida -
Mefisergido Antagonista de serotonina. Agonista
Metergolina dopaminérgico

croprolactinoma no ha tenido el mismo éxito te-
rapéutico que el que se logra en el sindrome de
Cushing o en la acromegalia, en los que indiscu-
tiblemente es el tratamiento de elecciéon® En va-
rones, como se sefialaba, habitualmente se encuen-
tra un macroprolactinoma y por ello la microciru-
gia pierde su efectividad (cuadro 9), resultando
en un hajo porcentaje de curacion y morbilidad
alta. Por ello, en la actualidad los macroprolactine-
mas se manejan con tratamiento médico, mediante
farmacos que suprimen la secrecion de prolactina
(cuadro 10), inclusive cuando exisie extension su-
praselar, ya que reducen rdpidamente ¢l tamaio
del fumor.?t# En cambio, el microadenoma se tra-
ta de acuerdo con el caso en particular, tomando
en cuentz el motivo de la consulta y las facilida-
des que se tengan para levar a cabo cirugia o la
disponibilidad de las drogas (cuadro 11).

Los resultados obtenidos con el tratamiento de
macroprolactinoma en nuestro medio se muestran
en el cuadro 12, notindose gue soun semejantes a
los de otras series {cuadiro 10). La decision tera-
péutica se dificulta cuando el diagnistico de mi-
croadenoma se basa en alteraciones radioldgicas
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Cuadro 11, Resvhados del tratamiento del prolactine-
ma de acverde con varias series,

Micro- Bromo-

_— cirugia  criptina
C % %

Normalizocion de proloctinemia 50 98

Reguiorizacion de la menstruacién 55 95

razos 40 &0

Recurrencia del cuadro clinico 10 o5

Cuadro 12. Resultados del tratamlento quirdrgico* en
21 casos de macroproluctinoma.

NOm.
casos Porciento
Normalizacién visual 13/13 100
Reanudocién de menstruacidn 8/21 38
Nermglizacion de prolaciinemia  9/21 43
- Desaparicién de galactorrea 8/21 38
Complicaciones 0
Embarozos ?

* Transestenoidal en 19 casos y transfrontal en dos.

—y

rafritmas. ¢ hiperprolactinemia moderada, sin que
exista interés en embarazo. La experiencia en un
hospital de concentracion de gineco-obstetricia ha
mostrado que de 36 pacientes con prolactinomas
tratadas ‘médicamente, s6lo en una que tenfa un
macroadenoma se presentd un crecimiento agudo
del -tumor, que amerité cirugia de emergencia
cuando cursaba el cuarto mes de un embarazo in-
ducidp con bromocriptina.

La otra alternativa terapéutica es el uso de los
firmacos dopaminérgicos, entre los cuales la bro-
mocriptina es el que mds extensamente se ha usa-
do {cuadro 10). Su accién directa sobre el tejido
tumoral, ademas de la dopaminérgica, los hacen
el tratamiento de primera eleccién para los casos
de macroprolactinoma y cuande se presenta com-
presién quiasmdtica aguda. En la actualidad se
estin llevando al cabo estudios prospectivos para
determinar si un tratamiento mantenido por va-
rios afios hace desvanecer o inactivar el tumor.
Los argumentos mds sélidos en apoyo de esta con-
ducta son el que se haya observado recalcificacién
y remodelamiento de la silla turca,3® asi como re-
duccién del tumor, a juzgar por los resultados de
la tomograffa computada y la campimetria vi-
sual;?2 también hay casos en los que no se encuen-
tra tejido tumoral en el momento de la explora-
cién quirtirgica.??

En cuanto al tratamiento del microadenoma, en
términos generales, se indica microcirugia transes-
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fenoidal en aquellos casos en que no se puede
asegurar una vigilancia a largo plazo, cuando hay
intolerancia a la droga o cuando ast lo prefiere
el paciente, una vez que se ha proporcionado in-
formacién completa acerca del problema, Los es-
tudios farmacocinéticos han mostrado gue la bro-
mocriptina tiene su efecto miximo cuando se ad-
ministra con las comidas; asi alcanza la mayor con-
centracion sanguinea al cabo de cuatro horas y
ejerce el efecto midximo sobre la concentracidn de
prolactina a las siete horas, La droga desaparece
de la circulacién aproximadamente nueve horas
después de ingerida.** La dosis que mds frecuen-
temente se utiliza es de 2.5 mg, dos o tres veces al
dia, habiéndose logrado el etecto terapéutico con
solo 2.5 mg en la noche, si bien los autores tie-
nen casos que han requerido hasta 25 mg repar-
tidos en el dia. Algunos pacientes tienen intole-
rancia definitiva; en la experiencia de los autores,
dos pacientes tuvieron que suspender el tratamien-
to por niusea, vémito y mareo incontrolables, Uno
de estos casos, con macroadenoma de diez afios de
evolucion clinica rehusé la cirugfa y sdlo se man-
tiene en observacidn, sin que se hayan presentado
complicaciones o trastornos visuales. A las dosis
de 2.5 a 5.0 mg, se presentan pocos efectos inde-
seables y estos desaparecen después de cuatro a
cinco dias (cuadro 13). Una regla que puede apli-

Cuadro 13. Porcentaje aproximado de efectos colatera-
les que se encuentran con el uso de bromocripfina.

Porciento
Constipacién 52
Malestar generol 10
Mareo 8
Néusea 7
Hipotensién ortestatica 2
Cefalea 2
Aumento de libido 1
Pérdida del apetito 1
Intolerancia absoluty 2

carse es iniciar la bromocriptina en la cena y a
las cuatro semanas decidir si se incrementa la do-
sis, tomando en cuenta la desaparicién de la ga-
lactorrea, la aparicidn de menstruacién, el logro
del embarazo o descenso de la hiperprolactinemia;
en el caso del varén el indice de juicio es la de-
saparicion de la impotencia sexual y el descensc
en la hiperprolactinemia.

Para el tratamiento médico quedan por contes-
tar algunas dudas: ¢Cuanto tiempo se debe admi-
nistrar la droga? ;Debe mantenerse durante el em-
barazo en los casos de macroprolactinoma? ¢(Estd
indicado cuando no hay deseo de embarazo? La
irradiacién convencional no tiene ya lugar en el
tratamiento del prolactinoma, quedando a discu-
sién si la irradiacién con particulas pesadas o me-
diante ciclotrén puede indicarse en casos de reci-
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diva postquirurgica, particularmente €n tumores
mixtos, que también han cursado con sindrome de
Cushing o acromegalia.

Embarazo y prolactinoma

Durante algdn tiempo se aceptd casi dogmaitica-
mente que la paciente que albergaba un prolac-
tinoma deberia radiarse o someterse a neurociru-
ria antes de permitirle el embarazo, por el riesgo
inminente de un agudo crecimiento tumoral con
la consecuente ceguera. Las revisiones al respecto
empezaron a cuestionar este dogma (cuadro 14),

Cuadro 14. Frecuencio de complicaciones durante lo
gestacién en pacientes con prolactinoma segin la
revision de Gemzell.*?

Porciento
Tratamiento antes del embarazo
(cirugia o radiacién) 7.1
Sin tratamiento
Microadenoma 5.5
Macroadenoma 35.7

hasta que se llegé a la conducta actual mds acep-
tada, que establece que a menos que se presenten
cambios en la campimetria visual se debe tratar el
microprolactinoma con bromocriptina. En los ca-
sos de macroprolactinoma, las opintoues siguen
divididas, Un grupo de expertos propone que debe
ser la misma ue para el microadenoma; en cam-
bic otro grupo, entre ellos los autores, sugiere que
se mantenga la bromocriptina en forma profilic-
tica durante la gestacion,®% Fuera del alto costo
de la droga, no existe otro inconveniente, ya gue
no posee efecto teratogénico, no suprime la fun-
cion suprarrenal fetal, ni se asocia con problemas
respiratorios en el recién nacide.3” En cuanto 2 la
lactancia, esta se permite cuando asl se desee, ya
ue s¢' ha demostrado que no tiene un efecto es-
timolante sobre el tumor.® Es interesante que en
dos pacientes de la serie de los autores que recibie-
ron el medicamento durante la gestacién y que lo
continuaron durante el puerperio, la lactancia se
I)udo Ilevar al cabo con toda eficiencia, lo cual co-
ateralmente demuestra la importancia que tiene
la succidn ejercida por el nifio en el proceso lacto-
génico,

Para finalizar se deja en la mente de] lector
que mucho se ha progresado en el diagnéstico y
tratamiento del prolactinoma, que es el tumor in-
tracraneano mas frecuente y uno de los que tienen
prevalencia elevada dentro del grupo de todos los
tumores del organismo; como no siempre cursan
con claras manifestaciones clfnicas, pueden pasar
inadvertidos. Aun quedan incdgnitas que s(Ho se
resolveran cuando se acumule una mayor informa-

PROLACTINOMA

_cién, particularmente de los estudios longitudina-

les que aciualmente se estdn llevando al cabo en
varios centros. Por ahora Ia obligacion del clinico
es buscar intencionalmente estos tumores para
diagnosticarlos oportunamente.
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